
Versicherungsbedingungen

Sehr geehrter Kunde,

als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner. Für unser Vertragsverhältnis gelten, je nach Tarif 
und evtl. eingeschlossener Zusatzversicherung, die nachfolgenden Bedingungen:

Allgemeine Bedingungen für die Risikoversicherung (ABRis)
Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung Beitragsbefreiung-G (BBuzB-G)
Bedingungen für die Unfalltod-Zusatzversicherung-G (BUzv-G)
Besondere Bedingungen für die Lebensversicherung mit planmäßiger Erhöhung der Beiträge und 
Leistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung-G (Dynamik-G)
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Allgemeine Bedingungen für die 
Risikoversicherung (ABRis)

Welche Leistungen erhalten Sie?§1
(1)

Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zah-
len?

§4

(2)

Wir zahlen die für den Sterbemonat versicherte Summe bei Tod, wenn eine 
der versicherten Personen vor dem im Versicherungsschein genannten Ab-
lauftermin stirbt. Auch bei Tod mehrerer versicherter Personen wird die versi-
cherte Summe nur einmal fällig. Mit Tod einer versicherten Person endet der 
Versicherungsvertrag. Die Voraussetzungen einer Anschlussversicherung 
bei einer Risikoversicherung auf verbundene Leben sind in § 6 geregelt.	
Außer den im Versicherungsschein ausgewiesenen garantierten Leistungen 
erhalten Sie gegebenenfalls weitere Leistungen aus der Überschussbeteili-
gung (siehe § 16).
Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

(2)

Wann beginnt der Versicherungsschutz?§2
Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abgeschlossen worden ist, 
jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versicherungsschein angege-
benen Versicherungsbeginn. Allerdings entfällt unsere Leistungspflicht bei nicht 
rechtzeitiger Beitragszahlung (vgl. § 3 und § 4).
Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten in der Risikover-
sicherung?

§2a

Die Risikoversicherung wird als Raucher- und Nichtrauchervariante an-
geboten. Der Beitrag richtet sich nach der Einordnung der versicherten 
Person(en) als Raucher oder Nichtraucher.
Eine zu versichernde Person gilt als Nichtraucher, wenn sie in den letzten 12 
Monaten vor Antragstellung keine Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeife 
geraucht hat.
Bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung sind Sie verpflichtet, uns wahrheits-
gemäß und vollständig anzuzeigen, ob Sie kein Nichtraucher im Sinne von 
Absatz 2, also Raucher sind. Soll das Leben einer anderen Person versichert 
werden, ist auch diese – neben Ihnen – für die wahrheitsgemäße Anzeige 
verantwortlich. Wegen den Rechtsfolgen der Verletzung einer vorvertragli-
chen Anzeigepflicht beachten Sie bitte die Regelung in § 7.
Wird eine versicherte Person nach Abgabe der Vertragserklärung Raucher, 
stellt dies eine Gefahrerhöhung dar. Sie sind – neben der jeweiligen ver-
sicherten Person – verpflichtet, uns die Gefahrerhöhung unverzüglich, d.h. 
ohne schuldhaftes Zögern, anzuzeigen.
Ab dem Zeitpunkt des Verlustes des Nichtraucherstatus werden wir Ihrem 
Vertrag für die betreffende versicherte Person die Rechnungsgrundlagen zu-
grunde legen, die für einen Raucher angewendet werden. Hierdurch erhöhen 
sich bei gleichbleibender Versicherungssumme Ihre Beiträge. Sie können 
verlangen, dass statt einer Erhöhung der Beiträge die Versicherungssumme 
entsprechend herabgesetzt wird.
Unser Recht zur Beitragsanpassung erlischt, wenn wir es nicht innerhalb 
eines Monats ab dem Zeitpunkt geltend machen, zu dem wir von der Gefahr-
erhöhung Kenntnis erlangen.
Kommen Sie Ihrer Anzeigepflicht nicht nach, vermindert sich bei Tod der 
versicherten Person die Leistung. Die auszuzahlende Versicherungssumme 
wird dann unter Zugrundelegung des Rauchertarifs für die jeweilige versi-
cherte Person rückwirkend ab Vertragsbeginn neu berechnet. Die Verrin-
gerung unserer Leistungspflicht gilt nicht, soweit die Gefahrerhöhung nicht 
ursächlich für den Tod der versicherten Person war.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?§3
Die Beiträge zu Ihrer Lebensversicherung können Sie je nach Vereinbarung 
in einem einzigen Beitrag (Einmalbeitrag), durch Monats-, Vierteljahres-, 
Halbjahres- oder Jahresbeiträge (laufende Beiträge) entrichten. Die Versi-
cherungsperiode umfasst bei Einmalbeitrags- oder Jahreszahlung ein Jahr, 
ansonsten entsprechend der Zahlungsweise einen Monat, ein Vierteljahr 
bzw. ein halbes Jahr. Ist die Versicherungsperiode kürzer als ein Jahr, er-
heben wir für zusätzliche Verwaltungsaufwendungen höhere Verwaltungs-
kosten.
Der erste oder einmalige Beitrag (Einlösungsbeitrag) ist unverzüglich nach 
Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit Ihnen verein-
barten im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle 
weiteren Beiträge (Folgebeiträge) werden zu Beginn der vereinbarten Ver-
sicherungsperiode fällig.
Für die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung genügt es, wenn Sie fristgerecht 
alles getan haben, damit der Beitrag bei uns eingeht. Ist die Einziehung des 
Beitrags von einem Konto vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn 
der Beitrag zu dem im Absatz 2 angegebenen Fälligkeitstag eingezogen wer-
den kann und Sie einer berechtigten Einziehung nicht widersprechen. Konn-
te der fällige Beitrag ohne Ihr Verschulden von uns nicht eingezogen wer-
den, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach 
unserer schriftlichen Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, 
dass der Beitrag wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir berech-
tigt, künftig die Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen.
Die Übermittlung Ihrer Beiträge erfolgt auf Ihre Gefahr und Ihre Kosten.
Für eine Stundung der Beiträge ist eine schriftliche Vereinbarung mit uns 
erforderlich.

Wenn Sie den Einlösungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, können wir – so-
lange die Zahlung nicht bewirkt ist – vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, 
wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die nicht rechtzeitige Zahlung nicht 
zu vertreten haben. Bei einem Rücktritt können wir von Ihnen die Kosten 
der zur Gesundheitsprüfung durchgeführten ärztlichen Untersuchungen ver-
langen.
Ist der Einlösungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles noch nicht ge-
zahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, sofern wir Sie durch geson-
derte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versi-
cherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere 
Leistungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die 
Nicht-Zahlung nicht zu vertreten haben.

Einlösungsbeitrag

Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den Sie aus dem Versi-
cherungsverhältnis schulden, nicht rechtzeitig gezahlt worden ist oder einge-
zogen werden konnte, erhalten Sie von uns auf Ihre Kosten eine Mahnung 
in Textform. Darin setzen wir Ihnen eine Zahlungsfrist von mindestens zwei 
Wochen. Begleichen Sie den Rückstand nicht innerhalb der gesetzten Frist, 
entfällt oder vermindert sich Ihr Versicherungsschutz. Auf die Rechtsfolgen 
werden wir Sie in der Mahnung ausdrücklich hinweisen.

(1)

Folgebeitrag
(3)

(1)

(2)

(3)

(4)
(5)

Wann können Sie Ihre Versicherung kündigen oder beitrags-
frei stellen?

§5

Kündigung
Kündigung und Auszahlung des Rückkaufswertes

Sie können Ihre Versicherung jederzeit mit Frist von einem Monat zum 
Schluss der Versicherungsperiode ganz oder teilweise kündigen.
Wir prüfen dann zunächst, ob eine beitragsfreie Weiterführung Ihrer Versi-
cherung möglich ist. Dies ist dann der Fall, wenn die beitragsfreie Versiche-
rungssumme eine Mindestsumme in Höhe von 10.000 EUR erreicht. Wird 
die beitragsfreie Versicherungssumme in Höhe von mindestens 10.000 EUR 
erreicht, stellen wir Ihren Vertrag beitragsfrei. Wird diese beitragsfreie Ver-
sicherungssumme nicht erreicht, zahlen wir den Rückkaufswert an Sie aus.
Kündigen Sie Ihre Versicherung nur teilweise, ist diese Kündigung unwirk-
sam, wenn die verbleibende beitragspflichtige Versicherungssumme unter 
einen Mindestbetrag von 10.000 EUR sinkt. Wenn Sie in diesem Falle Ihre 
Versicherung beenden wollen, müssen Sie diese also ganz kündigen.
Entsprechend § 169 VVG werden wir – falls vorhanden – den Rückkaufswert 
erstatten. Der Rückkaufswert ist die nach anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulation 
zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechnete Deckungs-
rückstellung der Versicherung. Mindestens verwenden wir jedoch den Be-
trag der Deckungsrückstellung, der sich bei gleichmäßiger Verteilung der 
unter Beachtung des aufsichtrechtlichen Höchstzillmersatzes (§ 14 Abs. 2) 
angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die ersten fünf Vertrags-
jahre ergibt. Von dem so ermittelten Wert erfolgen ein Abzug evtl. noch aus-
stehender Forderungen (z.B. Beitragsrückstände) sowie ein Stornoabzug. 
Der Stornoabzug beträgt 70 % der Deckungsrückstellung bei Verträgen mit 
laufender Beitragszahlung. Bei Verträgen gegen Einmalbeitrag beträgt der 
Stornoabzug 20 % der garantierten Deckungsrückstellung und 100 % der 
Deckungsrückstellung des Todesfallbonus. Die genaue Höhe des Storno-
abzugs können Sie Ihrem persönlichen Angebot entnehmen. Der Abzug ist 
zulässig, wenn er angemessen ist. Dies ist im Zweifel von uns nachzuwei-
sen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm die Veränderung 
der Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes ausgeglichen wird. 
Zudem wird damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital sowie für 
in der bisherigen Vertragslaufzeit zu viel gewährte Überschüsse vorgenom-
men. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund Ihres Verlangens der 
Kündigung von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger liegen muss, 
wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der 
Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. 
Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach Absatz 3 errechneten 
Betrag angemessen herabzusetzen, soweit dies erforderlich ist, um eine Ge-
fährdung der Belange der Versicherungsnehmer, insbesondere durch eine 
Gefährdung der dauernden Erfüllbarkeit der sich aus den Versicherungsver-
trägen ergebenden Verpflichtungen, auszuschließen. Die Herabsetzung ist 
jeweils auf ein Jahr befristet.
Zusätzlich zahlen wir die Ihrem Vertrag bereits zugeteilten Überschussantei-
le aus, soweit sie nicht bereits in dem nach den Absätzen 3 und 4 berechne-
ten Rückkaufswerten enthalten sind oder als Sofortüberschuss die Beiträge 
reduziert haben.
Wenn Sie Ihren Vertrag kündigen, kann das für Sie Nachteile haben. In der 

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(3)

Bei Fälligkeit einer Versicherungsleistung werden wir etwaige Beitragsrück-
stände verrechnen.

(6)
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(4)

Anfangszeit Ihrer Versicherung ist wegen der Verrechnung von Abschluss- 
und Vertriebskosten (vgl. § 14) kein Rückkaufswert vorhanden. Auch in den 
Folgejahren sind wegen der benötigten Risikobeiträge gemessen an den 
gezahlten Beiträgen nur geringe oder keine Rückkaufswerte vorhanden. 
Nähere Informationen zum Rückkaufswert, seiner Höhe und darüber, in 
welchem Ausmaß er garantiert ist, können Sie Ihrem persönlichen Angebot 
entnehmen.

Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung
Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie unter Beachtung der 
dort genannten Termine verlangen, ganz oder teilweise von der Beitrags-
zahlungspflicht befreit zu werden. In diesem Fall setzen wir die Versiche-
rungssumme ganz oder teilweise auf eine beitragsfreie Summe herab, die 
nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik für den Schluss 
der laufenden Versicherungsperiode errechnet wird. Die aus Ihrer Versiche-
rung für die Bildung der beitragsfreien Summe zur Verfügung stehende De-
ckungsrückstellung mindert sich um den Stornoabzug und evtl. ausstehen-
de Forderungen (z. B. Beitragsrückstände). Der Stornoabzug beträgt  35 % 
der Deckungsrückstellung bei Verträgen mit laufender Beitragszahlung. Die 
genaue Höhe des Stornoabzugs können Sie Ihrem persönlichen Angebot 
entnehmen. Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Dies ist im 
Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil 
mit ihm die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Versicherten-
bestandes ausgeglichen wird. Zudem wird damit ein Ausgleich für kollektiv 
gestelltes Risikokapital sowie für in der bisherigen Vertragslaufzeit zu viel 
gewährte Überschüsse vorgenommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass 
der aufgrund Ihres Verlangens der Kündigung von uns vorgenommene Ab-
zug wesentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. 
Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt 
ist, entfällt er.
Wenn Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen, kann das für Sie Nachteile 
haben. In der Anfangszeit Ihrer Versicherung ist wegen der Verrechnung 
von Abschluss- und Vertriebskosten (vgl. § 14) keine oder nur eine geringe 
beitragsfreie Versicherungssumme vorhanden. Auch in den Folgejahren 
stehen wegen der benötigten Risikobeiträge gemessen an den gezahlten 
Beiträgen keine oder nur geringe Mittel für die Bildung einer Versicherungs-
summe zur Verfügung. Nähere Informationen zur beitragsfreien Versiche-
rungssumme und ihrer Höhe können Sie Ihrem persönlichen Angebot ent-
nehmen.
Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitragszahlungspflicht be-
antragt und erreicht die nach Absatz 7 zu berechnende beitragsfreie Ver-
sicherungssumme den Mindestbetrag von 10.000 EUR nicht, erhalten Sie 
den Rückkaufswert nach Absatz 3 bis 5. Eine teilweise Befreiung von der 
Beitragszahlungspflicht können Sie nur verlangen, wenn die verbleibende 
beitragspflichtige Versicherungssumme mindestens 10.000 EUR beträgt.

(7)

(8)

(9)

Beitragsrückzahlung
Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen.(10)

Anschlussversicherung bei einer Risikolebensversicherung 
auf verbundene Leben

§6

Endet die Risikoversicherung auf verbundene Leben durch Tod einer versicher-
ten Person, kann innerhalb von drei Monaten nach dem Todestag im Rahmen 
unserer tariflichen Möglichkeiten für die überlebenden versicherten Personen 
eine neue Versicherung ohne erneute Gesundheitsprüfung abgeschlossen wer-
den, sofern die Restlaufzeit der bisherigen Versicherung mindestens ein Jahr 
beträgt und die bisherige Versicherung nicht beitragsfrei ist.
Es handelt sich dabei um eine neue Versicherung mit eigenen Versicherungs-
bedingungen nach Maßgabe eines zu diesem Zeitpunkt geltenden Tarifs ent-
sprechend der Wahl der jeweiligen verbleibenden versicherten Person. Die neue 
Versicherung kann für versicherte Personen der ursprünglichen Versicherung 
abgeschlossen werden, wobei die Versicherungsdauer sowie die Beitragszah-
lungsdauer spätestens zu den entsprechenden Terminen wie bei der ursprüng-
lichen Versicherung enden und die versicherte Todesfallleistung die bisherige 
Höhe nicht überschreiten darf. Die neue Versicherungssumme folgt bezüglich 
des weiteren Versicherungssummenverlaufs dem Ursprungsvertrag. War die 
versicherte Person bisher als Raucher versichert, gilt dies auch für den neuen 
Vertrag. Für den neuen Vertrag gelten die gleichen Feststellungen der Gesund-
heitsprüfung wie bei Abschluss der ursprünglichen Versicherung. Die Regelun-
gen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht in den Versicherungs-
bedingungen der ursprünglichen Versicherung (§ 7) finden auch auf die neue 
Versicherung Anwendung. Solange wir wegen Verletzung der vorvertraglichen 
Anzeigepflicht durch die jeweilige versicherte Person vom ursprünglichen Ver-
trag zurücktreten, diesen kündigen, anpassen oder den ursprünglichen Vertrag 
wegen Anfechtung aufheben können, stehen uns diese Rechte auch für den 
neuen Vertrag mit der jeweiligen versicherten Person zu.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Haben wir den 
Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklärt, bleibt unsere Leistungs-
pflicht jedoch bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass der nicht oder 
nicht richtig angegebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung 
des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht ursächlich war. Haben Sie oder die versicherte Person die 
Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.
Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufgehoben wird, zahlen wir den 
Rückkaufswert (§ 5). Die Regelung des § 5 Abs. 3 Satz 3 gilt nicht. Die Rück-
zahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen.

(5)

Kündigung
Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit be-
ruhte, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat 
kündigen.
Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der Kündigung in eine 
beitragsfreie Versicherung um (§ 5 Abs. 7 bis 9).

(6)

(7)

(8)

Vertragsanpassung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei 
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, aber zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen 
rückwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung 
nicht zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der laufenden Versi-
cherungsperiode Vertragsbestandteil.
Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder 
schließen wir den Versicherungsschutz für den nicht angezeigten Umstand 
aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer 
Mitteilung fristlos kündigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf das Kündi-
gungsrecht hinweisen.

(9)

(10)

Ausübung unserer Rechte
Unsere Rechte auf Rücktritt, Kündigung oder Vertragsanpassung stehen uns 
nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Fol-
gen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir müssen unsere 
Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsanpassung innerhalb 
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, 
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend 
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei Ausübung unserer Rech-
te müssen wir die Umstände angeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. 
Innerhalb der Monatsfrist dürfen wir weitere Umstände zur Begründung un-
serer Erklärung angeben.
Unsere Rechte auf Rücktritt, Kündigung und Vertragsanpassung sind ausge-
schlossen, wenn wir den nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit 
der Anzeige kannten.
Die genannten Rechte können wir nur innerhalb von fünf Jahren seit Ver-
tragsschluss ausüben. Ist der Versicherungsfall vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten, können wir die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend machen. 
Haben Sie oder die versicherte Person die Anzeigepflicht vorsätzlich oder 
arglistig verletzt, beträgt die Frist zehn Jahre.

(11)

(12)

(13)

Anfechtung
Wir können den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch unrichtige 
oder unvollständige Angaben bewusst und gewollt auf unsere Annahmeent-
scheidung Einfluss genommen worden ist. Handelt es sich um Angaben der 
versicherten Person, können wir Ihnen gegenüber die Anfechtung erklären, 
auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine 
Kenntnis hatten. Absatz 5 gilt entsprechend.

(14)

Leistungserweiterung/Wiederherstellung der Versicherung

Erklärungsempfänger

(15)

(16)

Die Absätze 1 bis 14 gelten bei einer unsere Leistungspflicht erweiternden 
Änderung oder bei einer Wiederherstellung der Versicherung entsprechend. 
Die Fristen nach Absatz 13 beginnen mit der Änderung oder Wiederherstel-
lung der Versicherung bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten 
Teils neu zu laufen.

Die Ausübung unserer Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung, zur Vertrags-

(1)
Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?§7

Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie 
alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemäß 
und vollständig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt 
insbesondere für die Fragen nach gegenwärtigen oder früheren Erkrankun-
gen, gesundheitlichen Störungen und Beschwerden sowie dem Rauchver-
halten der zu versichernden Personen.

Rücktritt
(3) Wenn Umstände, die für die Übernahme des Versicherungsschutzes Bedeu-

tung haben, von Ihnen oder der versicherten Person (vgl. Abs. 2) nicht oder 
nicht richtig angegeben worden sind, können wir vom Vertrag zurücktreten. 
Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche An-
zeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt worden ist. Bei 
grob fahrlässiger Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht haben wir 
kein Rücktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den Vertrag auch 
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätten.

(2) Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, so ist auch diese – 
neben Ihnen – für die wahrheitsgemäße und vollständige Beantwortung der 
Fragen verantwortlich.



- 7 -

A
B

R
is

_(
01

.2
01

5)
 

Was gilt bei Wehrdienst, Unruhen, Krieg oder Einsatz bzw. 
Freisetzen von ABC-Waffen/ -Stoffen?

§8

(1)

Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?§11
(1)

Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig davon, auf welcher 
Ursache der Versicherungsfall beruht. Wir gewähren Versicherungsschutz 
insbesondere auch dann, wenn eine versicherte Person in Ausübung des 
Wehr- oder Polizeidienstes oder bei inneren Unruhen den Tod gefunden hat.
Bei Ableben einer versicherten Person in unmittelbarem oder mittelbarem 
Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen sind wir allerdings von der 
Verpflichtung zur Leistung frei. Nach Ablauf des ersten Versicherungsjahres¹)
entfällt diese Einschränkung unserer Leistungspflicht, wenn die versicherte 
Person in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen 
Ereignissen stirbt, denen sie während eines Aufenthaltes außerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt 
war.
Nach Ablauf der ersten 12 Monate ab Versicherungsbeginn gilt diese Ein-
schränkung unserer Leistungspflicht nicht im Falle des Einsatzes der versi-
cherten Person bei einer

(2)

(3)

- 
- 
- 

- 

humanitären Hilfeleistung der Bundeswehr,
friedenserhaltenden Maßnahme der Bundeswehr,
friedenskonsolidierenden/friedenssichernden Maßnahme der Bundes-
wehr im Rahmen eines UN- oder NATO-Einsatzes während eines Auf-
enthalts außerhalb der Bundesrepublik Deutschland,
Tätigkeit für humanitäre Hilfsorganisationen während eines Aufenthalts 
außerhalb der Bundesrepublik Deutschland.

¹) Ein Versicherungsjahr umfasst – unabhängig von der Ver-
sicherungsperiode – den Zeitraum eines Jahres. Das erste 
Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein 
dokumentierten Beginn der Versicherung. Die folgenden 
Versicherungsjahre beginnen jeweils zum Jahrestag des 
Versicherungsbeginns.

Die Einschränkung unserer Leistungspflicht gilt ebenfalls nicht bis zum Ende 
des 28. Tages nach Beginn eines Krieges oder Bürgerkrieges, von dem die 
versicherte Person auf Reisen oder während Aufenthalten im Ausland über-
rascht wird.
Bei Ableben einer versicherten Person in unmittelbarem oder mittelbarem 
Zusammenhang mit dem vorsätzlichen Einsatz von atomaren, biologischen 
oder chemischen Waffen oder dem vorsätzlichen Einsatz oder der vorsätz-
lichen Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen 
sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei, sofern der Einsatz oder das 
Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben einer Vielzahl von Personen zu 
gefährden und zu einer nicht vorhersehbaren Veränderung des Leistungsbe-
darf gegenüber den technischen Berechnungsgrundlagen führt, so dass die 
Erfüllbarkeit der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr gewährleis-
tet ist und dies von einem unabhängigen Treuhänder bestätigt wird. Absatz 2 
Satz 2 bleibt unberührt. 

(4)

Was gilt bei Selbsttötung einer versicherten Person?§9
Bei vorsätzlicher Selbsttötung leisten wir, wenn seit Abschluss des Versiche-
rungsvertrags drei Jahre vergangen sind.
Bei vorsätzlicher Selbsttötung vor Ablauf der Dreijahresfrist besteht Versiche-
rungsschutz nur dann, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Tat in einem 
die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand krankhafter Störung 
der Geistestätigkeit begangen worden ist. Anderenfalls zahlen wir den für den 
Todestag berechneten Rückkaufswert (§ 5).
Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend bei einer unsere Leistungspflicht 
erweiternden Änderung oder bei einer Wiederherstellung der Versicherung. 
Die Frist nach Absatz 1 beginnt mit der Änderung oder Wiederherstellung 
der Versicherung bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten Teils 
neu zu laufen.

(1)

(2)

(3)

Den Inhaber des Versicherungsscheins können wir als berechtigt ansehen, 
über die Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu verfügen, insbesondere 
Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir können aber verlangen, dass uns 
der Inhaber des Versicherungsscheins seine Berechtigung nachweist.
In den Fällen des § 13 Abs. 4 brauchen wir den Nachweis der Berechtigung 
nur dann anzuerkennen, wenn uns die schriftliche Anzeige des bisherigen 
Berechtigten vorliegt.

(2)

Was gilt für Mitteilungen, die sich auf das Versicherungsver-
hältnis beziehen bzw. bei Änderung Ihrer Postanschrift und 
Ihres Namens?

§12

Mitteilungen, die das Versicherungsverhältnis betreffen, müssen stets 
schriftlich erfolgen. Für uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald 
sie uns zugegangen sind.
Eine Änderung Ihrer Postanschrift müssen Sie uns unverzüglich mitteilen. 
Andernfalls können für Sie Nachteile entstehen, da wir eine an Sie zu rich-
tende Willenserklärung mit eingeschriebenem Brief an Ihre uns zuletzt be-
kannte Anschrift senden können. In diesem Fall gilt unsere Erklärung drei 
Tage nach Absendung des eingeschriebenen Briefes als zugegangen. Dies 
gilt auch, wenn Sie die Versicherung in Ihrem Gewerbebetrieb genommen 
und Ihre gewerbliche Niederlassung verlegt haben.
Bei Änderung Ihres Namens gilt Absatz 2 entsprechend.

(1)

(2)

(3)
Wer erhält die Versicherungsleistung?§13

Falls Sie uns keine andere Person benannt haben, die bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag erwerben 
soll (Bezugsberechtigter), erbringen wir die Leistung aus dem Versiche-
rungsvertrag an die im Antragsformular vorgesehene(n) Person(en). Bis 
zum Eintritt des Versicherungsfalles können Sie das Bezugsrecht jederzeit 
widerrufen.
Sie können ausdrücklich bestimmen, dass der Bezugsberechtigte sofort 
und unwiderruflich die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag erwerben 
soll. Sobald wir Ihre Erklärung erhalten haben, kann dieses Bezugsrecht 
nur noch mit Zustimmung des von Ihnen Benannten aufgehoben werden.
Sie können Ihre Rechte aus dem Versicherungsvertrag auch abtreten oder 
verpfänden.
Die Einräumung und der Widerruf eines widerruflichen Bezugsrechts (vgl. 
Absatz 1) sowie eine Abtretung oder Verpfändung von Ansprüchen aus dem 
Versicherungsvertrag sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam, wenn 
sie uns vom bisherigen Berechtigten schriftlich angezeigt worden sind. Der 
bisherige Berechtigte sind im Regelfall Sie; es können aber auch andere 
Personen sein, sofern Sie bereits vorher Verfügungen vorgenommen haben.

(1)

(2)

(3)

(4)

Wie werden die Abschluss- und Vertriebskosten verrechnet?§14
Durch den Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen Kosten. Diese 
sog. Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2 der Verordnung über die 
Rechnungslegung von Versicherungsunternehmen) sind bereits pauschal 
bei der Tarifkalkulation berücksichtigt und werden daher nicht gesondert in 
Rechnung gestellt.
Für Ihren Versicherungsvertrag ist das Verrechnungsverfahren nach § 4 der 
Deckungsrückstellungsverordnung maßgebend. Hierbei werden die ersten 
Beiträge zur Tilgung eines Teils der Abschluss- und Vertriebskosten heran-
gezogen, soweit die Beträge nicht für Leistungen im Versicherungsfall und 
Kosten des Versicherungsbetriebes in der jeweiligen Versicherungsperiode 
und für die Bildung der Deckungsrückstellung aufgrund von § 25 Abs. 2 
RechVersV i.V.m. § 169 Abs. 3 VVG bestimmt sind. Der auf diese Weise zu 
tilgende Betrag ist nach der Deckungsrückstellungsverordnung auf 2,5 % 
der von Ihnen während der Laufzeit des Vertrages zu zahlenden Beiträge 
beschränkt.
Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten werden während der ver-
traglich vereinbarten Beitragszahlungsdauer aus den laufenden Beiträgen 
getilgt.
Die beschriebene Kostenverrechnung hat wirtschaftlich zur Folge, dass in 
der Anfangszeit Ihrer Versicherung kein Rückkaufswert und keine Mittel 
zur Bildung einer beitragsfreien Versicherungssumme vorhanden sind (vgl. 
auch § 5). Nähere Informationen können Sie Ihrem persönlichen Angebot 
entnehmen.

(1)

(2)

(3)

(4)

änderung sowie zur Anfechtung erfolgt durch eine schriftliche Erklärung, die 
Ihnen gegenüber abzugeben ist. Sofern Sie uns keine andere Person als 
Bevollmächtigten benannt haben, gilt nach Ihrem Ableben ein Bezugsberech-
tiger als bevollmächtigt, diese Erklärung entgegenzunehmen. Ist auch ein 
Bezugsberechtigter nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt 
werden, können wir den Inhaber des Versicherungsscheins zur Entgegen-
nahme der Erklärung als bevollmächtigt ansehen.

Welche Besonderheiten gelten für eine nicht schuldhalfte Ver-
letzung der Anzeigepflicht?
(17) Falls bei Vertragsabschluss gefahrerhebliche Umstände weder vorsätzlich 

noch grob fahrlässig nicht angezeigt werden, so steht uns nach § 19 Abs. 3 
VVG ein Kündigungsrecht und nach § 19 Abs. 4 VVG ein Vertragsänderungs-
recht zu. Erfolgte die Nichtanzeige wegen Unkenntnis oder unverschuldet, 
verzichten wir auf die Ausübung unserer Rechte aus § 19 Abs. 3 VVG und 
aus § 19 Abs. 4 VVG.

Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung ver-
langt wird?

§10

Leistungen aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir gegen Vorlage des 
Versicherungsscheins.
Der Tod einer versicherten Person ist uns unverzüglich anzuzeigen. Außer 
dem Versicherungsschein sind uns einzureichen:

(1)

(2)

Zur Klärung unserer Leistungspflicht können wir notwendige weitere Nach-
weise und Auskünfte verlangen und erforderliche Erhebungen selbst an-
stellen.
Die mit den Nachweisen verbundenen Kosten trägt derjenige, der die Versi-
cherungsleistung beansprucht.
Unsere Leistungen überweisen wir dem Empfangsberechtigten auf seine 
Kosten. Bei Überweisungen in Länder außerhalb des Europäischen Wirt-
schaftsraumes trägt der Empfangsberechtigte auch die damit verbundene 
Gefahr.

(3)

(4)

(5)

eine amtliche, Alter und Geburtsort enthaltende Sterbeurkunde,
ein ausführliches ärztliches oder amtliches Zeugnis über die Todesur-
sache sowie über Beginn und Verlauf der Krankheit, die zum Tode einer
versicherten Person geführt hat.

- 
- 
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Wie sind Sie an unseren Überschüssen beteiligt?

(1)

§16
Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer gemäß § 153 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes (VVG) an den Überschüssen und ggf. an den Be-
wertungsreserven (Überschussbeteiligung). Die Überschüsse werden nach den 
Vorschriften des Handelsgesetzbuches ermittelt und jährlich im Rahmen unseres 
Jahresabschlusses festgestellt. Der Jahresabschluss wird von einem unabhän-
gigen Wirtschaftsprüfer geprüft und ist unserer Aufsichtsbehörde einzureichen.

Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung 
der Versicherungsnehmer
(a) Überschüsse entstehen dann, wenn Sterblichkeit und Kosten niedriger 

sind, als bei der Tarifkalkulation angenommen. An diesen Überschüs-
sen werden die Versicherungsnehmer angemessen beteiligt und zwar 
nach derzeitiger Rechtslage am Risikoergebnis (Sterblichkeit) grund-
sätzlich zu mindestens 90 % und am übrigen Ergebnis (einschließlich 
Kosten) grundsätzlich zu mindestens 50 % (§ 4 Abs. 4 u. 5, § 5 Min-
destzuführungsverordnung).
Weitere Überschüsse stammen aus den Erträgen der Kapitalanlagen. 
Von den Nettoerträgen derjenigen Kapitalanlagen, die für künftige 
Versicherungsleistungen vorgesehen sind (§ 3 Mindestzuführungsver-
ordnung), erhalten die Versicherungsnehmer insgesamt mindestens 
den in dieser Verordnung genannten Prozentsatz. In der derzeitigen 
Fassung der Verordnung sind grundsätzlich 90 % vorgeschrieben (§ 4 
Abs. 3, § 5 Mindestzuführungsverordnung). Aus diesem Betrag werden 
zunächst die Beträge finanziert, die für die garantierten Versicherungs-
leistungen benötigt werden. Die verbleibenden Mittel verwenden wir für 
die Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer.
Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich zum 
Überschuss bei. Wir haben deshalb gleichartige Versicherungen zu 
Verbänden zusammengefasst. Gewinnverbände bilden wir beispiels-
weise, um das versicherte Risiko wie das Todesfall- oder Berufsunfä-
higkeitsrisiko zu berücksichtigen. Die Verteilung des Überschusses für 
die Versicherungsnehmer auf die einzelnen Verbände orientiert sich da-
ran, in welchem Umfang sie zu seiner Entstehung beigetragen haben. 
Den Überschuss führen wir der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
zu, soweit er nicht in Form der sog. Direktgutschrift bereits unmittel-
bar den überschussberechtigten Versicherungen gutgeschrieben wird. 
Diese Rückstellung dient dazu, Ergebnisschwankungen im Zeitablauf 
zu glätten. Sie darf grundsätzlich nur für die Überschussbeteiligung der 
Versicherungsnehmer verwendet werden. Nur ausnahmsweise können 
wir die Rückstellung im Interesse der Versicherungsnehmer auch zur 
Abwendung eines drohenden Notstandes, zum Ausgleich unvorher-
sehbarer Verluste oder – sofern die Rechnungsgrundlagen aufgrund 
einer unvorhersehbaren und nicht nur vorübergehenden Änderung der 
Verhältnisse angepasst werden müssen – zur Erhöhung der Deckungs-
rückstellung heranziehen (§ 56a Versicherungsaufsichtsgesetz). Hier-
für benötigen wir die Zustimmung der Aufsichtsbehörde.
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapitalan-
lagen über dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in der Bilanz 
ausgewiesen sind. Soweit Bewertungsreserven entstehen, werden die-
se monatlich neu ermittelt und den berechtigten Verträgen nach dem 
unter (c) beschriebenen Verfahren zugeordnet (§ 153 Abs. 3 VVG). Bei 
Beendigung eines Vertrages wird – sofern der Vertrag berechtigt ist – 
der für diesen Zeitpunkt aktuell ermittelte Betrag zur Hälfte zugeteilt 
und ausgezahlt. Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Sicherstellung der 
dauernden Erfüllbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungen, 
insbesondere § 53c, § 54 Absatz 1 und 2, § 56a Absatz 3 und 4 so-
wie § 81c Absatz 1 und 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes bleiben 
unberührt. 
Erfolgt aus technischen, solvenztechnischen oder rechtlichen Gründen 
eine Änderung des Verfahrens, so wird dies im Anhang des Geschäfts-
berichts mit Wirkung für das auf das Berichtsjahr folgende Geschäfts-
jahr festgelegt.

(b)

In beiden Fällen erfolgt die Zuteilung vorhandener Bewertungsreserven 
verursachungsorientiert. Bei Risikolebensversicherungen gegen Einmal-
beitrag werden die für den jeweiligen Vertrag angesammelten Kapitalien, 
dies sind im Wesentlichen die Deckungsrückstellung²) bei Versicherun-
gen mit Ansammlungsguthaben die für den jeweiligen Vertrag angesam-
melten Ansammlungsguthaben, ins Verhältnis zur Summe der Kapitalien 
aller berechtigten Verträge gesetzt.
Weitere Informationen zum Zuteilungsverfahren und zum Stichtag der 
Berechnung können Sie bei uns anfordern.

Eine Deckungsrückstellung müssen wir für den Versiche-
rungsvertrag bilden um zu jedem Zeitpunkt den Versiche-
rungsschutz gewährleisten zu können. Deren Berechnung 
wird nach § 65 VAG und §§ 341e, 341f HGB sowie nach den 
dazu erlassenen Rechtsverordnungen geregelt.

²)

Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung 
Ihres Vertrages

(2)

(a) Ihre Versicherung erhält Anteile an den Überschüssen desjenigen Ge-
winnverbandes (vgl. Geschäftsbericht), dem Ihre Versicherung zuge-
ordnet ist. Die Mittel für die Überschussanteile werden bei der Direkt-
gutschrift zu Lasten des Ergebnisses des Geschäftsjahres finanziert, 
ansonsten der Rückstellung für Beitragsrückerstattung entnommen. Die 
Höhe der Überschussanteilsätze wird jedes Jahr vom Vorstand unseres 
Unternehmens auf Vorschlag des verantwortlichen Aktuars festgelegt. 
Wir veröffentlichen die Überschussanteilsätze in unserem Geschäftsbe-
richt. Den Geschäftsbericht können Sie bei uns jederzeit anfordern.

Verrechnung mit den laufenden Beiträgen
(b) Bei Versicherungen mit laufender Beitragszahlung werden zu Beginn 

jeder Versicherungsperiode Überschussanteile zugeteilt. Diese Über-
schussanteile werden gleichbleibend für das ganze Versicherungsjahr 
im Verhältnis des überschussberechtigten Beitrags bemessen. Die 
innerhalb einer Versicherungsperiode fällig werdenden Überschuss-
anteile werden zu Beginn der Versicherungsperiode mit den Beiträgen 
verrechnet. Beitragsfrei gestellte oder durch Ablauf der Beitragszahlung 
beitragsfrei gewordene Versicherungen sind nicht überschussberechtigt.

Todesfallbonus
(c) Bei Versicherungen gegen Einmalbeitrag wird die Überschussbeteili-

gung in Form eines Todesfallbonus gewährt. Dieser wird im Verhältnis 
zur Versicherungssumme bemessen und zusammen mit der Versiche-
rungsleistung fällig.

Die Höhe der Überschussbeteiligung(3)
Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen Einflüssen ab. Diese 
sind nicht vorhersehbar und von uns nur begrenzt beeinflussbar. Wichtigster 
Einflussfaktor ist dabei die Entwicklung des versicherten Risikos und der Kos-
ten. Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung kann also nicht garantiert 
werden.

-

-

-

-

-

-

-

-

Welche Kosten, Zinsen und öffentliche Abgaben stellen wir 
Ihnen gesondert in Rechnung?

§15

Alle das Versicherungsverhältnis unmittelbar betreffenden öffentlichen Ab-
gaben stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung. 
Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen ein zusätzlicher 
Verwaltungsaufwand verursacht wird, können wir die in solchen Fällen 
durchschnittlich entstehenden Kosten als pauschalen Abgeltungsbetrag 
gesondert in Rechnung stellen. Sofern Sie uns nachweisen, dass die dem 
pauschalen Abgeltungsbetrag zugrundeliegenden Annahmen in Ihrem Fall 
entweder dem Grunde nach nicht zutreffen oder der Höhe nach wesentlich
niedriger zu beziffern sind, entfällt der Abgeltungsbetrag bzw. wird – im letz-
teren Fall – entsprechend herabgesetzt.

(1)

(2)

Beteiligung an den Bewertungsreserven
Die Beiträge einer Risikolebensversicherung sind so kalkuliert, dass 
sie für die Deckung von Sterbefällen benötigt werden. Für die Bildung 
von Kapitalerträgen stehen deshalb keine oder allenfalls geringfügige 
Beträge zur Verfügung.

(c)

§17 Wie und unter welchen Voraussetzungen kann eine Nachver-
sicherungsgarantie erfolgen?

Bei Versicherungsverträgen auf ein Leben mit laufender Beitragszahlung und 
konstanter Versicherungssumme haben Sie bei Eintritt der nachfolgend ge-
nannten Ereignisse während der Versicherungsdauer das Recht, gegen ent-
sprechende Beitragszahlung eine Erhöhung der vereinbarten Versicherungs-
leistung für den Todesfall ohne erneute Gesundheitsprüfung zu verlangen 
(Nachversicherung). Die Nachversicherung von Leistungen aus Zusatzversi-
cherungen ist nur dann möglich, wenn sie in den entsprechenden Bedingun-
gen vorgesehen und vertraglich vereinbart ist. Die Nachversicherung für die 
Risikolebensversicherung können Sie beantragen nach 

(1)

Heirat oder Schließung/Eingehung einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft der versicherten Person,
Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft der versicherten Person,
Geburt eines Kindes der versicherten Person,
Adoption eines minderjährigen Kindes durch die versicherte Person,
Tod des Lebenspartners der versicherten Person,
Kauf oder Baubeginn einer eigengenutzten Immobilie, mit einem Min-
dest-Verkehrswert von 50.000 EUR, durch die versicherte Person, 
Karrieresprung bei Nichtselbständigen, wenn aus nichtselbständiger 
Tätigkeit der versicherten Person eine dauerhafte Erhöhung des mo-
natlichen Bruttogehaltes um mindestens 10 % gegenüber dem Durch-
schnittsbruttogehalt der letzten 12 Monate erreicht wird,
erfolgreichem Schulabschluss durch die versicherte Person und Beginn 
einer Ausbildung oder Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit,
erfolgreiche Beendigung eines Studiums an einer staatlich anerkannten 
Hoch-/Fachhochschule oder einer Berufsausbildung mit Lehrbrief durch

-

Daher entstehen keine oder nur geringe Bewertungsreserven.
Risikolebensversicherungen gegen Einmalbeitrag und Versicherungen 
mit Ansammlungsguthaben erhalten eine Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven.
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(3) Das Recht auf Nachversicherung ohne erneute Gesundheitsprüfung besteht 
nicht oder erlischt,

wenn die versicherte Person älter als 45 Jahre ist oder
wenn für die Haupt- oder eine evtl. eingeschlossene Zusatzversicherung 
ein medizinischer Risikozuschlag erforderlich war oder
wenn aus einer eingeschlossenen Zusatzversicherung oder anderen 
Verträgen bei unserer Gesellschaft Leistungen wegen Berufs- oder 
Erwerbsunfähigkeit der versicherten Person beantragt oder erbracht 
werden bzw. wurden.

-
-

-

§18 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung?
 Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. 

Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns bestimmt sich die ge-
richtliche Zuständigkeit nach unserem Sitz oder der für den Versicherungs-
vertrag zuständigen Niederlassung. Sind Sie eine natürliche Person, ist auch 
das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhe-
bung Ihren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, Ihren gewöhnli-
chen Aufenthalt haben.
Sind Sie eine natürliche Person, müssen Klagen aus dem Versicherungs-
vertrag gegen Sie bei dem Gericht erhoben werden, das für Ihren Wohnsitz 
oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort Ihres gewöhnlichen Aufenthalts 
zuständig ist. Sind Sie eine juristische Person, bestimmt sich das zuständige 
Gericht nach Ihrem Sitz oder Ihrer Niederlassung.
Verlegen Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der Europäischen 
Union, Islands, Norwegens oder der Schweiz, sind die Gerichte des Staates 
zuständig, in dem wir unseren Sitz haben.

 Wo ist der Gerichtsstand?§20 
(1)

(2)

(3)

die versicherte Person und Aufnahme der entsprechenden beruflichen 
Tätigkeit,
erstmaliger Aufnahme einer selbständigen Tätigkeit (als Hauptberuf) der 
versicherten Person, 
Überschreiten der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung durch die versicherte Person,
Ablegen der Meisterprüfung durch die versicherte Person und Aufnahme 
einer die Meisterprüfung voraussetzenden Tätigkeit,
Ausscheiden der versicherten Person als selbständiger Handwerker aus 
der gesetzlichen Rentenversicherung,
nachhaltige Steigerung des durchschnittlichen  Gewinns vor Steuern der 
letzten drei Jahre vor Optionsausübung im Vergleich zum Gewinn bei 
Antragstellung um mindestens 30 % für selbständige Versicherte.

-

-

-

(2) Die Erhöhung muss innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt eines der 
genannten Ereignisse beantragt und der Nachversicherungsanlass durch 
geeigneten Nachweis belegt werden. Je Ereignis ist die Erhöhung der Ver-
sicherungssumme auf maximal 50.000 EUR beschränkt. Insgesamt darf die 
Versicherungssumme aus Nachversicherungen maximal 100.000 EUR und 
höchstens 100 % der ursprünglich vereinbarten Versicherungssumme des 
Grundvertrages vor den Erhöhungen aufgrund von Nachversicherungen be-
tragen.

-

-

§19 Welche weiteren Mitteilungspflichten haben Sie?
Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung und Meldung von 
Informationen und Daten zu Ihrem Vertrag verpflichtet sind, müssen Sie uns 
die hierfür notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen bei Vertragsab-
schluss, bei Änderung nach Vertragsabschluss oder auf Nachfrage unverzüg-
lich – d.h. ohne schuldhaftes Zögern – zur Verfügung stellen. Sie sind auch 
zur Mitwirkung verpflichtet, soweit der Status dritter Personen, die Rechte an 
Ihrem Vertrag haben, für Datenerhebungen und Meldungen maßgeblich ist.
Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind insbesondere
Umstände, die für die Beurteilung 

(1)

(2)

Ihrer persönlichen Steuerpflicht,
der Steuerpflicht dritter Personen, die Rechte aus Ihrem Vertrag haben 
und
der Steuerpflicht des Leistungsempfängers

maßgebend sein können.
Dazu zählen insbesondere die deutsche oder ausländische Steuerpflicht, die 
Steueridentifikationsnummer, der Geburtsort und der Wohnsitz.
Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen nicht 
oder nicht rechtzeitig zur Verfügung stellen, müssen Sie trotz einer nicht be-
stehenden Steuerpflicht davon ausgehen, dass wir Ihre Vertragsdaten an die 
zuständigen in- oder ausländischen Steuerbehörden melden. 

•
•

•
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Bedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung Beitragsbefreiung-G (BBuzB-G)

§1 Was ist versichert? Wann beginnt und wann endet Ihr Versi-
cherungsschutz?
(1)

(a)

Die folgende Leistung erbringen wir, wenn die versicherte Person wäh-
rend der Dauer dieser Versicherung zu mindestens 50 % berufsunfähig 
(vgl. § 2) wird. Bei einem geringeren Berufsunfähigkeitsgrad besteht kein 
Anspruch auf die Versicherungsleistungen.

Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für die Hauptversi-
cherung und die eingeschlossenen Zusatzversicherungen.

Wird die versicherte Person während der Dauer dieser Zusatzversiche-
rung infolge Pflegebedürftigkeit (vgl. § 2 Abs. 3) berufsunfähig, erbringen 
wir die vereinbarte Leistung unabhängig vom Grad der Berufsunfähigkeit.
Der Anspruch auf Beitragsbefreiung aufgrund einer Berufsunfähigkeit im 
Sinne des § 2 entsteht mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähig-
keit eingetreten ist. 
Der Anspruch auf Beitragsbefreiung erlischt, wenn der Grad der Berufs-
unfähigkeit unter 50 % sinkt, die Pflegebedürftigkeit weniger als einen 
Punkt erreicht, die versicherte Person stirbt oder bei Ablauf der vertragli-
chen Leistungsdauer. 
Mit Beendigung der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung endet auch 
Ihr Versicherungsschutz. Ihre Versicherung endet bei Ablauf des Vertra-
ges oder bei Tod der versicherten Person. 
Bis zur endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht müssen Sie 
die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten. Wir werden diese jedoch bei 
Anerkennung der Leistungspflicht zurückzahlen. Auf schriftlichen Antrag 
stunden wir bis zur endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht 
die Zahlung des laufenden Beitrags zinslos. Nach Vereinbarung können 
Sie innerhalb eines Zeitraumes von 24 Monaten die gestundeten Beiträge 
in halbjährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Raten nachzahlen. 
Sofern möglich, werden wir Ihnen auf Wunsch weitere Vorschläge ma-
chen, wie die Nachzahlung der gestundeten Beiträge erleichtert werden 
kann (z.B. Herabsetzung der versicherten Leistung). 

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7) Besitzt die versicherte Person einen Anspruch auf Zahlung von Kran-
kentagegeld gegen einen privaten Krankenversicherer, gewähren wir 
auf schriftlichen Antrag hin als Überbrückungshilfe die versicherte Bei-
tragsbefreiung ab dem Zeitpunkt, zu dem die Krankentagegeldzahlungen 
des Krankenversicherers entfallen, weil aus medizinischen Gründen eine 
Berufsunfähigkeit im Sinne der Krankenversicherung vorliegt, bis zum auf 
den Abschluss unserer Leistungsprüfung folgenden Monatsersten, längs-
tens aber für die Dauer von sechs Monaten. Die Überbrückungshilfe kann 
während der Versicherungsdauer nur einmal in Anspruch genommen 
werden und nur dann, wenn nicht bereits Berufsunfähigkeitsleistungen 
gemäß Abs. 1 erbracht werden.
Zum Nachweis genügt die Mitteilung des Krankenversicherers über die 
Leistungseinstellung; geht uns diese Mitteilung erst zu einem nach der 
Leistungseinstellung des Krankenversicherers liegenden Zeitpunkt zu, 
wird die Überbrückungshilfe mit Beginn des Monats, in dem uns die Mit-
teilung zuging, erbracht.
Führt unsere Leistungsprüfung zu dem Ergebnis, dass keine Berufsun-
fähigkeit im Sinne dieser Bestimmungen vorliegt, verzichten wir auf eine 
Rückforderung der bereits erbrachten Überbrückungshilfe, wenn die 
versicherte Person bis zum Abschluss unserer Leistungsprüfung nicht er-
neut Krankentagegeld von einem Krankenversicherer bezieht oder noch 
beziehen wird. Die Gewährung der Überbrückungshilfe hat keinen Ein-
fluss auf unsere Rechte aufgrund einer Verletzung der vorvertraglichen 
Anzeigepflicht.
Besitzt die versicherte Person einen Anspruch auf Zahlung von Kran-
kengeld gegen einen gesetzlichen Krankenversicherer, gewähren wir 
auf schriftlichen Antrag hin als Überbrückungshilfe die versicherte Bei-
tragsbefreiung ab dem Zeitpunkt, zu dem die Krankengeldzahlungen des 
gesetzlichen Krankenversicherers entfallen, weil die versicherte Person 
eine Rente wegen voller Erwerbsminderung von der gesetzlichen Ren-
tenversicherung bezieht, bis zum auf den Abschluss unserer Leistungs-
prüfung folgenden Monatsersten, längstens aber für die Dauer von sechs 
Monaten. Die Überbrückungshilfe kann während der Versicherungsdauer 
nur einmal in Anspruch genommen werden und nur dann, wenn nicht be-
reits Berufsunfähigkeitsleistungen gemäß Abs. 1 erbracht werden. Zum 
Nachweis genügt die Mitteilung des gesetzlichen Krankenversicherers 
über die Leistungseinstellung; geht uns diese Mitteilung erst zu einem 
nach der Leistungseinstellung des gesetzlichen Krankenversicherers 
liegenden Zeitpunkt zu, wird die Überbrückungshilfe mit Beginn des Mo-
nats, in dem uns die Mitteilung zuging, erbracht. Führt unsere Leistungs-
prüfung zu dem Ergebnis, dass keine Berufsunfähigkeit im Sinne dieser 
Bestimmungen vorliegt, verzichten wir auf eine Rückforderung der bereits 
erbrachten Überbrückungshilfe, wenn die versicherte Person bis zum Ab-
schluss unserer Leistungsprüfung nicht erneut Krankengeld von seinem 
gesetzlichen Krankenversicherer bezieht oder noch beziehen wird. Die 

(8)

Gewährung einer Überbrückungshilfe hat keinen Einfluss auf unsere Rech-
te aufgrund einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht.
Ist die versicherte Person bei Versicherungsbeginn Student (d.h. eine 
Person, die an einer Hochschule oder Fachhochschule immatrikuliert ist) 
oder Schüler, ist eine Bessereinstufung der bei Antragsstellung bzw. der 
Versicherungsanfrage zugrundegelegten Berufsgruppe ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung unter folgenden Voraussetzungen möglich:

(9)

-

-

die versicherte Person hat ihre akademische bzw. schulische Ausbil-
dung erfolgreich abgeschlossen;
die schriftliche Beantragung der Bessereinstufung erfolgt bis spätes-
tens 36 Monate nach erfolgreichem Abschluss ihrer akademischen 
bzw. schulischen Ausbildung;
die ausgeübte Tätigkeit lässt, nach den dann gültigen Grundlagen, 
eine Bessereinstufung zu.

-

Sind die Voraussetzungen erfüllt, erfolgt eine Berufsgruppeneinstufung 
nach der dann ausgeübten Tätigkeit. Die Bessereinstufung erfolgt jedoch 
nicht rückwirkend, sondern ab dem 01. des Folgemonats, in dem uns alle 
erforderlichen Unterlagen (Nachweis des Ausbildungsabschlusses, Nach-
weis der dann ausgeübten Tätigkeit) vorliegen.
Außer den im Versicherungsschein ausgewiesenen garantierten Leistun-
gen erhalten Sie gegebenenfalls weitere Leistungen aus der Überschuss-
beteiligung (vgl. § 9). 
Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

(10)

(11)
§2 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen?

Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, 
Körperverletzung oder Kräfteverfall, die ärztlich nachzuweisen sind, vor-
aussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen zu mindestens 50 
% außerstande ist, ihren vor Eintritt des Versicherungsfalls zuletzt aus-
geübten Beruf – so wie er ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausge-
staltet war – auszuüben und sie in dieser Zeit auch keine andere, ihrer 
Ausbildung und Erfahrung sowie bisherigen Lebensstellung entsprechen-
de Tätigkeit konkret ausübt. Wir verzichten auf eine abstrakte Verweisung.
Berufsunfähigkeit bei medizinisch, pflegerisch tätigen Berufen im Gesund-
heitswesen liegt auch dann vor, wenn eine auf gesetzlichen Vorschriften 
oder behördlicher Anordnung beruhende Verfügung der versicherten Per-
son verbietet, wegen der Gefahr einer Infizierung Dritter ihrer bisherigen 
Tätigkeit nachzugehen (vollständiges Tätigkeitsverbot). Das vollständige 
Tätigkeitsverbot muss sich auf einen Zeitraum von mindestens sechs Mo-
naten erstrecken. Zum Nachweis des Vorliegens eines vollständigen Tä-
tigkeitsverbotes ist uns die Verfügung im Original oder amtlich beglaubigt 
vorzulegen. Medizinisch, pflegerisch tätige Berufe im Sinne dieser Bedin-
gungen sind insbesondere Human-, Zahn-, Veterinärmediziner, Heilprakti-
ker und Heilbehandler, Apotheker, Therapeuten (Psycho-, Physio-, Ergo-), 
Krankenpfleger und Krankenschwestern, Altenpfleger und Hebammen.
Bei Schülern liegt Berufsunfähigkeit vor, wenn die versicherte Person 
infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfall, die ärztlich nach-
zuweisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
zu mindestens 50 % außerstande ist, als Schüler am Unterricht an einer 
allgemeinen Schule in der Primarstufe, Sekundarstufe I oder Sekundar-
stufe II ohne spezielle Förderung teilzunehmen - so wie es ohne gesund-
heitliche Beeinträchtigung möglich war - und sie in dieser Zeit auch keine 
andere, ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie bisherigen Lebensstellung 
entsprechende Tätigkeit konkret ausübt. Wir verzichten auf eine abstrakte 
Verweisung. Eine spezielle Förderung ist anzunehmen, wenn der Besuch 
einer Förderschule/Sonderschule oder sonderpädagogische Maßnahmen 
regelmäßig erforderlich sind.
Bei Studenten liegt Berufsunfähigkeit vor, wenn die versicherte Person 
infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfall, die ärztlich nachzu-
weisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen zu 
mindestens 50 % außerstande ist, ihr zuletzt betriebenes Studium (z.B. an 
einer Universität oder Fachhochschule) - so wie es ohne gesundheitliche 
Beeinträchtigung ausgestaltet war - auszuüben und sie in dieser Zeit auch 
keine andere, ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie bisherigen Lebens-
stellung entsprechende Tätigkeit konkret ausübt. Wir verzichten auf eine 
abstrakte Verweisung.
Bei Auszubildenden liegt Berufsunfähigkeit vor, wenn die versicherte 
Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfall, die ärztlich 
nachzuweisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbro-
chen zu mindestens 50 % außerstande ist, ihre zuletzt  betriebene Ausbil-
dung - so wie sie ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet war 
- fortzusetzen und sie in dieser Zeit auch keine andere, ihrer Ausbildung 
und Erfahrung sowie bisherigen Lebensstellung entsprechende Tätigkeit 
konkret ausübt. Wir verzichten auf eine abstrakte Verweisung.
Bei Hausfrauen und Hausmännern liegt Berufsunfähigkeit vor, wenn die 
versicherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfall,  

(1)
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die ärztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate 
ununterbrochen zu mindestens 50 % außerstande ist, ihre im Haushalt 
konkret ausgeübten Aufgaben - so wie sie  ohne gesundheitliche Beein-
trächtigung ausgestaltet waren - auszuüben und sie in dieser Zeit auch 
keine andere konkrete Tätigkeit ausübt, die ihrer Ausbildung und Erfah-
rung sowie ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht. Wir verzichten auf 
eine abstrakte Verweisung.
Scheidet die versicherte Person vorübergehend oder endgültig aus ihrer 
Erwerbstätigkeit aus, besteht während der restlichen Versicherungsdauer 
weiterhin Versicherungsschutz für die zum Zeitpunkt des Ausscheidens 
ausgeübte berufliche Tätigkeit gemäß Abs. 1 und Abs. 2 und die damit 
verbundenen Lebensstellung. Berufsunfähigkeit liegt nicht vor, wenn der 
Versicherte in zumutbarer Weise eine andere Tätigkeit konkret ausübt, 
die aufgrund der Ausbildung und Erfahrung ausgeübt werden kann und 
seiner Lebensstellung hinsichtlich Vergütung und sozialer Wertschätzung 
zum Zeitpunkt des Ausscheidens aus der Erwerbstätigkeit entspricht.
Als eine der Ausbildung und Erfahrung sowie der bisherigen Lebensstel-
lung entsprechende Tätigkeit wird nur eine solche Tätigkeit angesehen, 
die keine deutlich geringeren Kenntnisse und Fähigkeiten erfordert und 
auch in ihrer Vergütung und Wertschätzung nicht spürbar unter das Ni-
veau der bislang ausgeübten beruflichen Tätigkeit absinkt. Die dabei für 
die versicherte Person zumutbare Einkommensreduzierung wird von uns 
je nach Lage des Einzelfalls auf die im Rahmen der höchstrichterlichen 
Rechtsprechung festgelegte Größe im Vergleich zum jährlichen Brutto-
einkommen im zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er ohne gesundheitliche 
Beeinträchtigung ausgestaltet war, begrenzt. Eine Einkommenseinbuße 
bezogen auf das jährliche Bruttoeinkommen von 20 % oder mehr gilt 
jedoch in jedem Fall als unzumutbar. Sollte die herrschende Rechtspre-
chung einen niedrigeren Prozentsatz festlegen, so ist dieser anzuwen-
den. In einem begründeten Einzelfall kann aber auch eine unter 20 % 
liegende Einkommensminderung unzumutbar in diesem Sinne sein.
Krankheitsbedingte Einkommensausfälle werden nicht berücksichtigt.
Sofern bei selbständig Tätigen eine zumutbare Umorganisation der 
Betriebsstätte möglich ist, liegt keine Berufsunfähigkeit vor. Eine Um-
organisation ist dann zumutbar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die 
Einkommensveränderungen nicht auf Dauer ins Gewicht fallen und die 
versicherte Person eine unveränderte Stellung als Betriebsinhaber in-
nehat. Die im Einzelfall zumutbare Einkommenseinbuße bestimmt sich 
dabei grundsätzlich nach den Maßstäben der höchstrichterlichen Recht-
sprechung. Eine Einkommenseinbuße von 20 % oder mehr bezogen auf 
das durchschnittliche jährliche Einkommen aus beruflicher Tätigkeit vor 
Abzug von Personensteuern der letzten drei Jahre gilt jedoch in jedem 
Fall als unzumutbar. Sollte die herrschende Rechtsprechung einen niedri-
geren Prozentsatz festlegen, so ist dieser anzuwenden. In einem begrün-
deten Einzelfall kann aber auch bereits heute eine unter 20 % liegende 
Einkommensminderung unzumutbar in diesem Sinne sein.
Ist die versicherte Person sechs Monate ununterbrochen infolge Krank-
heit, Körperverletzung oder Kräfteverfall, die ärztlich nachzuweisen sind, 
zu mindestens 50 % außerstande gewesen, ihren vor Eintritt des Versi-
cherungsfalls zuletzt ausgeübten Beruf – sowie er ohne gesundheitliche 
Beeinträchtigungen ausgestaltet war – auszuüben und hat sie in dieser 
Zeit auch keine andere, ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie bisherigen 
Lebensstellung entsprechende Tätigkeit ausgeübt, so gilt dieser Zustand 
bei Fortdauer von Anfang an als Berufsunfähigkeit. Dies gilt auch für 
Schüler, Studenten, Auszubildende sowie Hausmänner und Hausfrauen. 
Die Regelungen in Absatz 1, wann eine Tätigkeit der Ausbildung und 
Erfahrung sowie der bisherigen Lebensstellung entspricht, gelten sinn-
gemäß. 
Berufsunfähigkeit auf Grund Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfall 
voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen so hilflos ist, 
dass sie für mindestens eine der in Absatz 5 genannten gewöhnlichen 
und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebens in erheblichem Umfang täglich der Hilfe einer anderen Person 
bedarf. Die Pflegebedürftigkeit ist ärztlich nachzuweisen.
Ist die versicherte Person während der Dauer dieser Zusatzversicherung 
sechs Monate ununterbrochen infolge Krankheit, Körperverletzung oder 
Kräfteverfall so hilflos gewesen, dass sie für mindestens eine der im Ab-
satz 5 genannten gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des täglichen Lebens in erheblichem Umfang täglich 
der Hilfe einer anderen Person bedarf, so gilt dieser Zustand bei Fortdau-
er von Anfang an als Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen.
Bewertungsmaßstab für die Einstufung der Pflegebedürftigkeit ist die Art 
und der Umfang der erforderlichen täglichen Hilfe durch eine andere Per-
son. Bei der Bewertung wird die nachstehende Punktetabelle zu Grunde 
gelegt; wir leisten bei Vorliegen von mindestens einem Punkt:
Die versicherte Person benötigt Hilfe beim
Fortbewegen im Zimmer                                           1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei Inanspruch-
nahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls – die Unterstützung einer

(2)

(3)

(4)

(5)

anderen Person für die Fortbewegung benötigt.
Aufstehen und Zubettgehen		                     1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe einer ande-
ren Person das Bett verlassen oder in das Bett gelangen kann.
An- und Auskleiden                                                   1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei Benutzung 
krankengerechter Kleidung – sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person 
an- oder auskleiden kann.
Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken             1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei Benutzung 
krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße – nicht ohne Hilfe einer 
anderen Person essen oder trinken kann.
Waschen, Kämmen oder Rasieren	                     1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von einer anderen Person 
gewaschen, gekämmt oder rasiert werden muss, da sie selbst nicht mehr 
fähig ist, die dafür erforderlichen Körperbewegungen auszuführen.
Verrichten der Notdurft			   1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unterstützung einer 
anderen Person benötigt, weil sie

(6) Unabhängig von der Bewertung in Abs. 5 liegt Pflegebedürftigkeit vor, wenn 
die versicherte Person wegen einer seelischen Erkrankung oder geistigen 
Behinderung sich oder andere gefährdet und deshalb täglicher Beaufsichti-
gung bedarf. Das Gleiche gilt für eine versicherte Person, die dauernd bett-
lägerig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Person aufstehen kann oder 
wenn die versicherte Person der Bewahrung bedarf.
Bewahrung liegt vor, wenn die versicherte Person wegen einer seelischen 
Erkrankung oder geistigen Behinderung sich oder andere in hohem Maße 
gefährdet und deshalb nicht ohne ständige Beaufsichtigung bei Tag und 
Nacht versorgt werden kann.
Vorübergehende akute Erkrankungen führen zu keiner höheren Einstufung. 
Vorübergehende Besserungen bleiben ebenfalls unberücksichtigt. Eine Er-
krankung oder Besserung gilt dann nicht als vorübergehend, wenn sie nach 
drei Monaten noch anhält.

(7)

sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann,
ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschüssel verrichten 
kann oder weil 
der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden kann.

-

-

-

Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die durch die 
Verwendung von Windeln oder speziellen Einlagen ausgeglichen werden 
kann, liegt hinsichtllich der Verrichtung der Notdurft keine Pflegebedürftig-
keit vor.  

In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlos-
sen?

§3

Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig davon, wie es zu 
der Berufsunfähigkeit gekommen ist.
Wir leisten jedoch nicht, wenn die Berufsunfähigkeit verursacht ist:

(1)

(2)
in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen 
Ereignissen oder inneren Unruhen, sofern die versicherte Person auf 
Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat.
Unsere Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn die versicherte 
Person in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriege-
rischen Ereignissen berufsunfähig wird, denen sie während eines Auf-
enthalts außerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen sie nicht 
aktiv beteiligt war. Außerdem werden wir leisten, wenn die versicherte 
Person außerhalb der territorialen Grenzen der NATO-Mitgliedsstaaten 
berufsunfähig wird und als Mitglied der deutschen Bundeswehr, Polizei 
oder Bundesgrenzschutz mit Mandat der NATO oder UNO an deren 
humanitären Hilfeleistungen oder friedenssichernden Maßnahmen teil-
genommen hat;
in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit dem vorsätz-
lichen Einsatz von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen 
oder dem vorsätzlichen Einsatz oder der vorsätzlichen Freisetzung 
von radioaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen, sofern der 
Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet ist, das Leben oder die 
Gesundheit einer Vielzahl von Personen zu gefährden und zu einer 
nicht vorhersehbaren Veränderung des Leistungsbedarfs gegenüber 
den technischen Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbar-
keit der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr gewährleistet 
ist und dies von einem unabhängigen Treuhänder bestätigt wird.
durch Strahlen, die das Leben oder die Gesundheit einer Vielzahl von 
Personen in so ungewöhnlichem Maße gefährden oder schädigen, 
dass zu deren Abwehr oder Bekämpfung der Einsatz einer Katastro-
phenschutzbehörde oder vergleichbarer Einrichtungen nötig ist;
durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren Versuch eines Ver-
brechens oder Vergehens durch die versicherte Person;
durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder Kräfteverfall, 
absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns 
jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem die freie 
Willensbestimmung ausschließenden Zustand krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit begangen worden sind, werden wir leisten;

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)
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Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere Kosten – weitere ärzt-
liche Untersuchungen durch von uns beauftragte Ärzte sowie notwendige 
Nachweise – auch über die wirtschaftlichen Verhältnisse und ihre Verän-
derungen – verlangen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklä-
rungen. Die versicherte Person hat Ärzte, Krankenhäuser und sonstige 
Krankenanstalten sowie Pflegeheime, bei denen sie in Behandlung oder 
in Pflege war oder sein wird, sowie Pflegepersonen, andere Personen-
versicherer, Behörden, Krankenkassen und Sozialversicherungsträger 
zu ermächtigen, uns auf Verlangen Auskunft zu erteilen, soweit dies zur 
Prüfung unserer Leistungspflicht erforderlich ist.
Erhalten Sie Leistungen aus dieser Zusatzversicherung, müssen Sie uns 
die Aufnahme oder Änderung einer beruflichen Tätigkeit und die Minde-
rung der Berufsunfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit der versicherten Per-
son unverzüglich schriftlich mitteilen. 
Der Bescheid eines Sozialversicherungsträgers oder eines privaten 
Krankenversicherers über eine dort anerkannte Berufsunfähigkeit reicht 
als Nachweis einer Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen nicht 
aus.
Läßt die versicherte Person operative Behandlungsmaßnahmen, die der 
untersuchende oder behandelnde Arzt anordnet, um die Heilung zu för-
dern oder die Berufsunfähigkeit zu mindern, nicht durchführen, steht dies 
der Anerkennung der Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-Zusatzversi-
cherung nicht entgegen. Die versicherte Person ist allerdings verpflichtet, 
geeignete Hilfsmittel zu verwenden und zumutbare Heilbehandlungen 
vorzunehmen, die eine wesentliche Besserung ihrer gesundheitlichen Be-
einträchtigung erwarten lassen. Dabei handelt es sich beispielsweise um 
das Einhalten einer Diät, das Tragen von Stützstrümpfen, das Tragen von 
Prothesen oder die Verwendung von Seh- und Hörhilfen. Zumutbar sind 
Heilbehandlungen, die gefahrlos und nicht mit besonderen Schmerzen 
verbunden sind. Heilbehandlungen, die mit einem operativen Eingriff ver-
bunden sind, sehen wir in diesem Zusammenhang als nicht zumutbar an.

(3)

(4)

(5)

Die Ansprüche aus der Zusatzversicherung bleiben jedoch insoweit bestehen, 
als die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab 
Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser Bedingungen zur Leistung 
verpflichtet. Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir 
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen 
haben.
Wie sind Sie an unseren Überschüssen beteiligt?§9
Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer gemäß § 153 VVG 
an den Überschüssen und ggf. an den Bewertungsreserven (Überschussbetei-
ligung). Die Überschüsse werden nach den Vorschriften des Handelsgesetzbu-
ches ermittelt und jährlich im Rahmen unseres Jahresabschlusses festgestellt. 
Die Bewertungsreserven werden dabei im Anhang des Geschäftsberichts aus-
gewiesen. Der Jahresabschluss wird von einem unabhängigen Wirtschaftsprüfer 
geprüft und ist unserer Aufsichtsbehörde einzureichen.
(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung 

der Versicherungsnehmer
(a) Überschüsse entstehen dann, wenn die Aufwendungen für das Be-

rufsunfähigkeitsrisiko und die Kosten niedriger sind, als bei der Tarif-
kalkulation angenommen. An diesen Überschüssen werden die Versi-
cherungsnehmer angemessen beteiligt und zwar nach der derzeitigen 
Rechtslage am Risikoergebnis (Berufsunfähigkeitsrisiko) grundsätzlich 
zu mindestens 90 % und am übrigen Ergebnis (einschließlich Kosten) 
grundsätzlich zu mindestens 50 % (§ 4 Abs. 4 u. 5, § 5 Mindestzufüh-
rungsverordnung).
Weitere Überschüsse stammen aus den Erträgen der Kapitalanlagen. 
Von den Nettoerträgen derjenigen Kapitalanlagen, die für künftige Ver-
sicherungsleistungen vorgesehen sind (§ 3 Mindestzuführungsverord-
nung), erhalten die Versicherungsnehmer insgesamt mindestens den in 
dieser Verordnung genannten Prozentsatz. In der derzeitigen Fassung 
der Verordnung sind grundsätzlich 90 % vorgeschrieben (§ 4 Abs. 3, § 
5 Mindestzuführungsverordnung). Aus diesem Betrag werden zunächst 
die Beträge finanziert, die für die garantierten Versicherungsleistungen 
benötigt werden. Die verbleibenden Mittel verwenden wir für die Über-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer. Die verschiedenen Versi-
cherungsarten tragen unterschiedlich zum Überschuss bei. Wir haben 
deshalb gleichartige Versicherungen zu Verbänden zusammengefasst. 
Gewinnverbände bilden wir beispielsweise, um das versicherte Risiko 
wie das Todesfall- oder Berufsunfähigkeitsrisiko zu berücksichtigen. 
Die Verteilung des Überschusses für die Versicherungsnehmer auf 
die einzelnen Verbände orientiert sich daran, in welchem Umfang sie 
zu seiner Entstehung beigetragen haben. Den Überschuss führen wir 
der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zu, soweit er nicht in Form 
der sog. Direktgutschrift bereits unmittelbar den überschussberech-
tigten Versicherungen gutgeschrieben wird. Diese Rückstellung dient 
dazu, Ergebnisschwankungen im Zeitablauf zu glätten. Sie darf grund-
sätzlich nur für die Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer 
verwendet werden. Nur ausnahmsweise können wir die Rückstellung 
im Interesse der Versicherungsnehmer auch zur Abwendung eines 
drohenden Notstandes, zum Ausgleich unvorhersehbarer Verluste aus 
den überschussberechtigten Versicherungsverträgen oder – sofern die 
Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorhersehbaren und nicht 
nur vorübergehenden Änderung der Verhältnisse angepasst werden 
müssen – zur Erhöhung der Deckungsrückstellung heranziehen (§ 56 
a Versicherungsaufsichtsgesetz). Hierfür benötigen wir die Zustimmung
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heitsveränderungen ebenso zu berücksichtigen wie das konkrete Ausüben 
einer zumutbaren Tätigkeit im Sinne von § 2 Absatz 1, wobei neu erworbe-
ne berufliche Fähigkeiten zu berücksichtigen sind.
Zur Nachprüfung können wir auf unsere Kosten jederzeit sachdienliche 
Auskünfte und einmal jährlich umfassende Untersuchungen der versicher-
ten Person durch von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. Die Bestim-
mungen des § 4 Absätze 2 und 3 gelten entsprechend.
Ist die Berufsunfähigkeit weggefallen oder hat sich ihr Grad auf weniger als 
50 % vermindert, werden wir von der Leistung frei. In diesem Fall legen wir 
Ihnen die Veränderung in Textform dar und teilen die Einstellung unserer 
Leistung dem Anspruchsberechtigten in Textform mit. Die Beitragszahlung 
muss mit dem Ablauf des dritten Monats nach Zugang unserer Erklärung 
bei Ihnen wieder aufgenommen werden. 
Liegt Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit vor und ist die Pflegebe-
dürftigkeit auf unter einen Pflegepunkt gesunken bzw. die Pflegebedürftig-
keit im Sinne des § 2 Absatz 6 entfallen, stellen wir unsere Leistungen ein. 
Absatz 3 Satz 2 bis 4 gelten entsprechend.

(2)

(3)

(4)

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach 
Eintritt der Berufsunfähigkeit?

§8

Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 4 oder § 7 von Ihnen, der versicherten 
Person oder dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von 
der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Mit-
wirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt haben. 

§4 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn Leis-
tungen wegen Berufsunfähigkeit verlangt werden?

Werden Leistungen aus dieser Zusatzversicherung verlangt, so sind uns 
unverzüglich folgende Unterlagen einzureichen:

(1)

ein amtliches Zeugnis über den Tag der Geburt der versicherten Person;
eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Berufsunfähigkeit;
ausführliche Berichte der Ärzte oder anderer Heilbehandler, die die 
versicherte Person gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder un-
tersucht haben, über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussicht-
liche Dauer des Leidens sowie über den Grad der Berufsunfähigkeit 
oder über die Pflegebedürftigkeit;
Unterlagen über den Beruf der versicherten Person, deren Stellung 
und Tätigkeit im Zeitpunkt des Eintritt der Berufsunfähigkeit sowie 
über die eingetretenen Veränderungen;
bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit zusätzlich eine 
Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit der Pflege 
betraut ist, über Art und Umfang der Pflege.
Sämtliche Unterlagen für die Leistungsprüfung sind in deutscher 
Sprache einzureichen. Die hierdurch entstehenden Kosten hat der 
Ansprucherhebende zu tragen.

(a)
(b)
(c)

(d)

(2)

(e)

durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versicherungs-
nehmer vorsätzlich die Berufsunfähigkeit der versicherten Person 
herbeigeführt haben.

(f)

§5 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungs-
pflicht ab?

Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns beigezogenen 
Unterlagen erklären wir in Textform, ob, in welchem Umfang und von wel-
chem Zeitpunkt an wir eine Leistungspflicht anerkennen.
Wir verpflichten uns, Ihnen innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Ein-
gang der von Ihnen jeweils zur Prüfung vorgelegten Unterlagen

(1)

(2)

unsere Entscheidung über die Leistungspflicht mitzuteilen oder
weitere Unterlagen für die Prüfung von Ihnen anzufordern oder
Ihnen mitzuteilen, dass wir weitere Schritte (z. B. neutrales Gutach-
ten) einleiten werden.

-
-
-

Können wir unsere Leistungsentscheidung zeitlich befristen?§6
Wir können einmalig für längstens 12 Monate ein zeitlich befristetes Anerkennt-
nis unter einstweiliger Zurückstellung der Frage aussprechen, ob die versicher-
te Person eine andere Tätigkeit im Sinne von § 2 Abs. 1 konkret ausübt. Bis 
zum Ablauf der Frist ist das zeitlich befristete Anerkenntnis für uns bindend.

Während der Leistungsprüfung informieren wir Sie in regelmäßigen Ab-
ständen, spätestens alle 4 Wochen, über den Bearbeitungsstand.
Einen durch Überschreitung der in Absatz 2 genannten Frist nachweislich 
entstandenen Schaden werden wir ersetzen.

(3)

Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit?§7
Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht sind wir 
während der vereinbarten Leistungsdauer berechtigt, das Fortbestehen 
der Berufsunfähigkeit und ihren Grad oder die Pflegebedürftigkeit und das 
Fortleben der versicherten Person nachzuprüfen. Dabei sind Gesund-

(1)
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(4)

(5)

(6)
(7)

(8)

Welche Besonderheiten gelten für eine nicht schuldhafte 
Verletzung der Anzeigepflicht?

§11

Falls bei Vertragsabschluss gefahrerhebliche Umstände weder vorsätzlich noch 
grob fahrlässig nicht angezeigt werden, so steht uns nach § 19 Abs. 3 VVG ein 
Kündigungsrecht und nach § 19 Abs. 4 VVG ein Vertragsänderungsrecht zu. Er-
folgte die Nichtanzeige wegen Unkenntnis oder unverschuldet, verzichten wir auf 
die Ausübung unserer Rechte aus § 19 Abs. 3 VVG und aus § 19 Abs. 4 VVG.

Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung 
Ihres Vertrages

(2)

(a) Ihre Versicherung erhält Anteile an den Überschüssen desjenigen Ge-
winnverbandes, dem Ihre Versicherung zugeordnet ist. Die Mittel für die 
Überschussanteile werden bei der Direktgutschrift zu Lasten des Ergeb-
nisses des Geschäftsjahres finanziert, ansonsten der Rückstellung für 
Beitragsrückerstattung entnommen. Die Höhe der Überschussanteilsätze 
wird jedes Jahr vom Vorstand unseres Unternehmens auf Vorschlag des 
verantwortlichen Aktuars festgelegt. Wir veröffentlichen die Überschuss-
anteilsätze in unserem Geschäftsbericht. Den Geschäftsbericht können 
Sie bei uns jederzeit anfordern.

Verrechnung mit den laufenden Beiträgen
(b) Bei Versicherungen mit laufender Beitragszahlung werden zu Beginn 

jeder Versicherungssperiode Überschussanteile zugeteilt. Diese Über-
schussanteile werden gleichbleibend für das ganze Versicherungsjahr im 
Verhältnis zum überschussberechtigten Beitrag bemessen. Die innerhalb 
einer Versicherungsperiode fällig werdenden Überschussanteile werden 
zu Beginn der Versicherungsperiode mit den Beiträgen verrechnet. Bei-
tragsfrei gestellte oder durch Ablauf der Beitragszahlung beitragsfrei ge-
wordene Versicherungen sind nicht überschussberechtigt.

Während des Bezugs von Leistungen aus der Berufsunfä-
higkeitszusatzversicherung
(c) Der Überschussanteil der Beitragsbefreiung wird verzinslich angesam-

melt und bei Beendigung der Versicherung ausgezahlt
(3) Die Höhe der Überschussbeteiligung

Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen Einflüssen ab. Diese 
sind nicht vorhersehbar und von uns nur begrenzt beeinflussbar. Wichtigster 
Einflussfaktor ist dabei die Entwicklung des versicherten Risikos und der Kos-
ten. Aber auch die Zinsentwicklung des Kapitalmarktes ist insbesondere bei 
laufenden Berufsunfähigkeitsrenten von Bedeutung. Die Höhe der künftigen 
Überschussbeteiligung kann also nicht garantiert werden.

verursachungsorientiert.
Bei Versicherungen mit Ansammlungsguthaben werden die für den jewei-
ligen Vertrag angesammelten Ansammlungsguthaben ins Verhältnis zur 
Summe der Kapitalien aller berechtigten Verträge gesetzt.
Weitere Informationen zum Zuteilungsverfahren und zum Stichtag der 
Berechnung können Sie jederzeit bei uns anfordern.
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Vertragsjahre ergibt. Von dem so ermittelten Wert erfolgen ein Stornoab-
zug sowie ein Abzug evtl. vorhandener Beitragsrückstände. Der Storno-
abzug beträgt max. 45 % der Deckungsrückstellung. Die genaue Höhe 
des Stornoabzugs können Sie Ihrem persönlichen Angebot entnehmen. 
Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Dies ist im Zweifel von 
uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen wird. Zudem wird damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes 
Risikokapital sowie für in der bisherigen Vertragslaufzeit zu viel gewährte 
Überschüsse vorgenommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund 
Ihres Verlangens der Kündigung von uns vorgenommene Abzug wesentlich 
niedriger liegen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. 
Die Zusatzversicherung können Sie nur zusammen mit der Hauptversiche-
rung in eine beitragsfreie Versicherung umwandeln. In diesem Fall verwen-
den wir das durch die Beitragsfreistellung zur Verfügung stehende Kapital 
zur Erhöhung der beitragsfreien Leistung der Hauptversicherung. Die aus 
Ihrer Versicherung für die Bildung der beitragsfreien Summe zur Verfü-
gung stehende Deckungsrückstellung mindert sich um den Stornoabzug 
und evtl. ausstehende Forderungen (z. B. Beitragsrückstände). Der Stor-
noabzug beträgt max. 20 % der Deckungsrückstellung. Die genaue Höhe 
des Stornoabzugs können Sie Ihrem persönlichen Angebot entnehmen. 
Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Dies ist im Zweifel von 
uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen wird. Zudem wird damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes 
Risikokapital sowie für in der bisherigen Vertragslaufzeit zu viel gewährte 
Überschüsse vorgenommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund 
Ihres Verlangens der Kündigung von uns vorgenommene Abzug wesentlich 
niedriger liegen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. 
Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der Hauptversicherung 
(ABRis) gelten die Absätze 2 bis 3 entsprechend.
Erbringen wir Leistungen aus der Zusatzversicherung berechnen wir die 
Leistung aus der Hauptversicherung (Rückkaufswert, beitragsfreie Versi-
cherungsleistung und Überschussbeteiligung der Hauptversicherung) so, 
als ob sie den Betrag unverändert weiter gezahlt hätten.
Während des Leistungsbezugs ist ein Kündigungsrecht ausgeschlossen.
Ansprüche aus der Zusatzversicherung, die auf bereits vor Kündigung oder 
Beitragsfreistellung der Hauptversicherung eingetretener Berufsunfähigkeit 
beruhen, werden durch Kündigung oder Beitragsfreistellung der Hauptver-
sicherung nicht berührt.
Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die All-
gemeinen Bedingungen für die Hauptversicherung sinngemäß Anwendung. 

(3)

Beteiligung an den Bewertungsreserven
(c) Die Beiträge einer Berufsunfähigkeitsversicherung sind so kalkuliert, dass 

sie für die Deckung von Berufsunfähigkeitsleistungen benötigt werden. 
Für die Bildung von Kapitalerträgen stehen deshalb keine oder allenfalls 
geringfügige Beträge zur Verfügung. Daher entstehen keine oder nur sehr 
geringe Bewertungsreserven.
Berufsunfähigkeitszusatzversicherungen mit Ansammlungsguthaben er-
halten eine Beteiligung an den Bewertungsreserven.
In diesem Fall erfolgt die Zuteilung vorhandener Bewertungsreserven

der Aufsichtsbehörde.
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapitalanlagen 
über dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in der Bilanz ausge-
wiesen sind. Soweit Bewertungsreserven entstehen, werden diese mo-
natlich neu ermittelt und den berechtigten Verträgen nach unter (c) be-
schriebenen Verfahren zugeordnet (§ 153 Abs. 3 VVG). Bei Beendigung 
eines Vertrages wird – sofern der Vertrag berechtigt ist – der für diesen 
Zeitpunkt aktuell ermittelte Betrag zur Hälfte zugeteilt und ausgezahlt. 
Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Sicherstellung der dauernden Erfüll-
barkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungen, insbesondere § 53c, 
§ 54 Absatz 1 und 2, § 56a Absatz 3 und 4 sowie § 81c Absatz 1 und 3 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes bleiben unberührt.
Erfolgt aus technischen, solvenztechnischen oder rechtlichen Gründen 
eine Änderung des Verfahrens, so wird dies im Anhang des Geschäfts-
berichts mit Wirkung für das auf das Berichtsjahr folgende Geschäftsjahr 
festgelegt.

(b)

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung?
(1)

§10
Die Zusatzversicherung bildet mit der Versicherung, zu der sie abgeschlossen 
worden ist (Hauptversicherung), eine Einheit. Sie kann ohne die Hauptversi-
cherung nicht fortgesetzt werden. Spätestens wenn der Versicherungsschutz 
aus der Hauptversicherung endet, erlischt auch die Zusatzversicherung.
Eine Zusatzversicherung, für die laufende Beiträge zu zahlen sind, können Sie 
für sich allein mit der Kündigungsfrist der Hauptversicherung kündigen. In den 
letzten fünf Versicherungsjahren vor Ablauf der Hauptversicherung kann die 
Zusatzversicherung jedoch nur zusammen mit der Hauptversicherung gekün-
digt werden. Entsprechend § 169 VVG werden wir – falls vorhanden – diesen 
Teil des Rückkaufswertes erstatten. Der Rückkaufswert ist die nach anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der 
Prämienkalkulation zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berech-
nete Deckungsrückstellung der Versicherung. Mindestens verwenden wir je-
doch den Betrag der Deckungsrückstellung, der sich bei gleichmäßiger Ver-
teilung der unter Beachtung der aufsichtsrechtichen Höchstzillmersätze (vgl. 
§ 16 Abs.2) angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die ersten fünf 

(2)
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Bedingungen für die 
Unfalltod-Zusatzversicherung-G (BUzv-G)

§1  Welche Leistungen erbringen wir?
Stirbt die versicherte Person an den Folgen eines Unfalls, so zahlen wir die verein-
barte Unfalltod-Zusatzversicherungssumme, wenn

(a) der Unfall sich nach In-Kraft-Treten der Zusatzversicherung ereignet hat  und
der Tod eingetreten ist(b)
-      während der Dauer der Zusatzversicherung
-      innerhalb eines Jahres nach dem Unfall und           
- vor dem Ende des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person 

ihr 75. Lebensjahr vollendet hat; verstirbt die versicherte Person nach 
diesem Zeitpunkt, so leisten wir dennoch, wenn die versicherte Person 
den Unfall bei Benutzung eines dem öffentlichen Personenverkehr 
dienenden Verkehrsmittels erlitten hat und das Verkehrsmittel dem 
Ereignis, das den Unfalltod der versicherten Person verursacht hat, 
selbst ausgesetzt war.

§2  Was ist ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen?
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von außen auf 
ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschä-
digung erleidet.

§3  In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlos-		
      sen?	         		

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig davon, wie es zu 
dem Unfall gekommen ist.
Unter den Versicherungsschutz fallen jedoch nicht:(2)
(a) Unfälle durch Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, auch soweit diese 

auf Trunkenheit beruhen, sowie durch Schlaganfälle, epileptische Anfälle 
oder andere Krampfanfälle, die den ganzen Körper der versicherten Per-
son ergreifen.
Wir werden jedoch leisten, wenn diese Störungen oder Anfälle durch ein 
unter diese Versicherung fallendes Unfallereignis verursacht waren.

(b) Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie vorsätz-
lich eine Straftat ausführt oder versucht.

(c)

(d)

Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bürgerkriegs-
ereignisse verursacht sind; Unfälle durch innere Unruhen, wenn die versi-
cherte Person auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat. Nach Ablauf 
der ersten 12 Monate ab Versicherungsbeginn gilt diese Einschränkung 
unserer Leistungspflicht nicht im Falle des Einsatzes der versicherten Per-
son bei einer 
-
-
-

-

humanitären Hilfeleistung der Bundeswehr;
friedenserhaltenden Maßnahme der Bundeswehr;
friedenskonsolidierenden/friedenssichernden Maßnahme der Bun-
deswehr im Rahmen eines UN- oder NATO-Einsatzes während eines 
Aufenthalts außerhalb der Bundesrepublik Deutschland;
Tätigkeit für humanitäre Hilfsorganisationen während eines Aufent-
halts außerhalb der Bundesrepublik Deutschland.
Die Einschränkung unserer Leistungspflicht gilt ebenfalls nicht bis zum 
Ende des 28. Tages nach Beginn eines Krieges oder Bürgerkrieges, 
von dem die versicherte Person auf Reisen oder während Aufenthal-
ten im Ausland überrascht wird.

Unfälle der versicherten Person
bei der Benutzung von Luftfahrzeugen (Fluggeräten) ohne Motor, 
Motorseglern, Ultraleichtflugzeugen und Raumfahrzeugen sowie beim 
Fallschirmspringen;
als Luftfahrzeugführer oder als sonstiges Besatzungsmitglied eines 
Luftfahrzeuges;
bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuübenden beruflichen 
Tätigkeit;
bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

-

-

-

-
(e) Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie sich als 

Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrtveranstal-
tungen einschließlich der dazugehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei de-
nen es auf die Erzielung von Höchstgeschwindigkeiten ankommt.
Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verursacht sind.(f)
Gesundheitsschädigungen durch Strahlen. Wir werden jedoch leisten, 
wenn es sich um Folgen eines unter die Versicherung fallenden Unfaller-
eignisses handelt.

(g)

§4   Welche Rolle spielen Erkrankungen und Gebrechen der  ver-  	
       sicherten Person?

(h) Gesundheitsschädigungen durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe, die die 
versicherte Person an ihrem Körper vornimmt oder vornehmen lässt. Wir 
werden jedoch leisten, wenn die Eingriffe oder Heilmaßnahmen, auch 
strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen unter diese Versi-
cherung fallenden Unfall veranlasst waren.

(k)

(m)

(n)

(o)

Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe durch den 
Schlund. Wir werden jedoch leisten, wenn es sich um Folgen eines unter 
die Versicherung fallenden Unfallereignisses handelt.
Unfälle infolge psychischer Reaktionen, gleichgültig, wodurch diese ver-
ursacht sind.
Selbsttötung, und zwar auch dann, wenn die versicherte Person die Tat 
in einem die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand krank-
hafter Störung der Geistestätigkeit begangen hat. Versicherungsschutz 
besteht jedoch, wenn jener Zustand durch ein unter die Versicherung 
fallendes Unfallereignis hervorgerufen wurde;
Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch vorsätzlichen Einsatz von 
atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder den vorsätzlichen 
Einsatz oder die vorsätzliche Freisetzung von radioaktiven, biologischen 
oder chemischen Stoffen verursacht sind, sofern der Einsatz oder das 
Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben einer Vielzahl von Perso-
nen zu gefährden und zu einer nicht vorhersehbaren Veränderung des 
Leistungsbedarfs gegenüber den technischen Berechnungsgrundlagen 
führt, so dass die Erfüllbarkeit der zugesagten Versicherungsleistungen 
nicht mehr gewährleistet ist und dies von einem unabhängigen Treuhän-
der bestätigt wird.

Haben zur Herbeiführung des Todes neben dem Unfall Krankheiten oder Gebre-
chen zu mindestens 25 Prozent mitgewirkt, so vermindert sich unsere Leistung 
entsprechend dem Anteil der Mitwirkung.

§5   Was ist nach dem Unfalltod der versicherten Person zu 	
       beachten?

(1) Der Unfalltod der versicherten Person ist uns unverzüglich – möglichst inner-
halb von 48 Stunden – mitzuteilen. An Unterlagen sind uns die notwendigen 
Nachweise zum Unfallhergang und zu den Unfallfolgen einzureichen.

(2)

(3)

(4)

Zur Klärung unserer Leistungspflicht können wir notwendige weitere Nach-
weise und Auskünfte verlangen.
Uns ist das Recht zu verschaffen, ggf. eine Obduktion durch einen von uns 
beauftragten Arzt vornehmen zu lassen. Wird die Zustimmung zur Obduktion 
verweigert, sind wir von unserer Leistungspflicht befreit, es sei denn, dieses 
Verhalten ist ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht. 
Wird vorsätzlich die Mitteilungs- und Aufklärungspflicht (Absatz 1 und 2) 
verletzt, sind wir von unserer Leistungspflicht befreit. Bei grob fahrlässigem 
Verhalten sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn uns 
nachgewiesen wird, dass die Mitteilungs- oder Aufklärungspflicht nicht grob 
fahrlässig verletzt wurde. Wir bleiben jedoch insoweit zur Leistung verpflich-
tet, als die Verletzung der Mitteilungs- bzw. Aufklärungspflicht ohne Einfluss 
auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist.

§6   Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht	
       ab?

§7   Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?

Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats zu erklären, ob und in welchem Um-
fang wir eine Leistungspflicht anerkennen. Die Frist beginnt mit dem Eingang der 
notwendigen Nachweise und Auskünfte.

Die Zusatzversicherung ist nicht überschussberechtigt.
§8   Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung?

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Die Zusatzversicherung bildet mit der Versicherung, zu der sie abgeschlos-
sen worden ist (Hauptversicherung), eine Einheit; sie kann ohne die Haupt-
versicherung nicht fortgesetzt werden. Wenn der Versicherungsschutz aus 
der Hauptversicherung endet oder beitragsfrei weitergeführt wird, erlischt 
auch die Zusatzversicherung. Bei Versicherungen mit Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung besteht die Unfalltod-Zusatzversicherung auch dann 
fort, wenn die Hauptversicherung wegen Berufsunfähigkeit der versicherten 
Person ganz oder teilweise beitragsfrei wird.
Wird die Leistung der Hauptversicherung außerplanmäßig herabgesetzt, ver-
mindert sich auch der Versicherungsschutz aus der Zusatzversicherung, und 
zwar auf den Betrag, der dem Teil der Hauptversicherung entspricht, für den 
der Beitrag weitergezahlt wird.
Wenn unsere Leistungspflicht aus der Hauptversicherung erloschen oder 
auf die beitragsfreie Leistung beschränkt war, danach aber zusammen mit 
der Zusatzversicherung ganz oder teilweise wieder auflebt, können aus dem 
wieder in Kraft getretenen Teil keine Ansprüche auf Grund solcher Unfälle 
geltend gemacht werden, die während der Unterbrechung des vollen Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind.
Wenn Sie die Zusatzversicherung kündigen, haben Sie weder Anspruch auf 
einen Rückkaufswert noch auf eine beitragsfreie Leistung.
Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die All-
gemeinen Bedingungen für die Hauptversicherung sinngemäß Anwendung.

(i) Infektionen. Wir werden jedoch leisten, wenn die Krankheitserreger durch 
eine unter diese Versicherung fallende Unfallverletzung in den Körper ge-
langt sind. Nicht als Unfallverletzungen gelten dabei Haut- oder Schleim-
hautverletzungen, die als solche geringfügig sind und durch die Krankheits-
erreger sofort oder später in den Körper gelangen; für Tollwut und Wund-

-

starrkrampf entfällt diese Einschränkung. Für Infektionen, die durch Heil-
maßnahmen verursacht sind, gilt § 3 h Satz 2 entsprechend.
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Besondere Bedingungen für die Lebensversicherung mit
planmäßiger Erhöhung der Beiträge und Leistungen

ohne erneute Gesundheitsprüfung-G (Dynamik-G)

§1   Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige Erhöhung?
        (1)      Die Hauptversicherung einschließlich etwaiger Zusatzversicherungen
                     erhöht sich 

(a) im selben Verhältnis wie der an Ihrem Wohnort geltende Höchst-
beitrag in der gesetzlichen Rentenversicherung der Angestellten, 
mindestens um 5 % (nicht möglich bei Einschluss einer Berufsun-
fähigkeits-Zusatzversicherung) oder

(b) um einen fest vereinbarten, ganzzahligen Prozentsatz (wahlweise 
mindestens 2 % bis maximal 10 % bzw. bis maximal 5 % bei Ein-
schluss einer Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung).

(2) Bei Lebensversicherungen mit konstanter Beitragskalkulation (RISK-
vario) erhöht sich durch die Dynamik der Beitrag um den im Antrags-
formular vereinbarten Prozentsatz des Vorjahresbeitrages.

(3)

(5)

(4)

Bei Lebensversicherungen mit technisch einjähriger Kalkulation 
(RISK-vario risikoadäquat) wird eine prozentuale Erhöhung der versi-
cherten Todesfallleistung vereinbart.
Die vereinbarte Dynamik bewirkt eine Erhöhung der Versicherungs-
leistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung.
Die Erhöhungen erfolgen bis 5 Jahre vor Ablauf der Beitragzah-
lungsdauer, jedoch nicht länger, als bis die versicherte Person, bei 
Versicherung mehrerer Personen die älteste versicherte Person, das 
rechnungsmäßige Alter¹) von 65 Jahren erreicht hat.

§2    Zu welchem Zeitpunkt erhöhen sich die Beiträge und die  
        Versicherungsleistungen?

Das rechnungsmäßige Alter ist die Differenz zwi-
schen dem Kalenderjahr des Erhöhungstermins und 
dem Geburtsjahr der versicherten Person.
Ein Versicherungsjahr umfasst – unabhängig von der 
Versicherungsperiode – den Zeitraum eines Jahres. 
Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Ver-
sicherungsschein dokumentierten Beginn der Versi-
cherung. Die folgenden Versicherungsjahre beginnen 
jeweils zum Jahrestag des Versicherungsbeginns.

¹)

²)

(1)

(2)

Die Erhöhungen des Beitrags und der Versicherungsleistungen erfol-
gen zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres²).
Sie erhalten rechtzeitig vor dem Erhöhungstermin eine Mitteilung über 
die Erhöhung. Der Versicherungsschutz aus der jeweiligen Erhöhung 
beginnt am Erhöhungstermin.

§3    Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungsleis-	
        tungen?	

(1)

(2)

Die Erhöhung der Versicherungsleistungen errechnet sich nach dem 
am Erhöhungstermin erreichten rechnungsmäßigen Alter der versi-
cherten Person(en), der restlichen Beitragszahlungsdauer und einem 
eventuell vereinbarten Beitragszuschlag. Die Versicherungsleistun-
gen erhöhen sich nicht im gleichen Verhältnis wie die Beiträge.
Sind Zusatzversicherungen bzw. Optionen eingeschlossen, so werden 
ihre Versicherungsleistungen im Rahmen der planmäßigen Erhöhun-
gen im selben Verhältnis wie die der Hauptversicherung erhöht, wenn 
nicht etwas anderes vereinbart ist. Die Erhöhung erfolgt nicht, sofern 
die Beitragszahlungspflicht aufgrund eingetretener Berufsunfähigkeit 
entfällt, vgl. hierzu § 5 Abs. 4.

Die Erhöhung entfällt rückwirkend, wenn Sie ihr bis zum Ende des ersten 
Monats nach dem Erhöhungstermin widersprechen oder den ersten erhöh-
ten Beitrag nicht innerhalb von zwei Monaten nach dem Erhöhungstermin 
zahlen.

§ 5   Wann werden die Erhöhungen ausgesetzt?		
	

Unterbliebene Erhöhungen können Sie mit unserer Zustimmung nachholen.
Sollten Sie mehr als zweimal hintereinander von der Erhöhungsmöglichkeit 
keinen Gebrauch machen, so erlischt Ihr Recht auf weitere Erhöhungen 
ohne erneute Gesundheitsprüfung; es kann jedoch mit unserer Zustimmung 
neu begründet werden.

(1)

(2)
(3)

§4   Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die Erhö-	
       hung der Beiträge?			 

Alle im Rahmen des Versicherungsvertrages getroffenen Vereinbarun-
gen, insbesondere die Allgemeinen Bedingungen sowie die Bezugs-
rechtsverfügung, erstrecken sich auch auf die Erhöhung der Versiche-
rungsleistungen.

(1)

Die Erhöhungen der Versicherungsleistungen aus dem Versiche-
rungsvertrag beeinflussen die Fristen in den Paragraphen der Allge-
meinen Bedingungen für die Risikoversicherung zur Verletzung der 
Anzeigepflicht und zur Selbsttötung nicht.

(2)

Berufsunfähigkeit ganz oder teilweise entfällt. Dabei werden die Beiträge zu-
grunde gelegt, die ohne Befreiung von der Beitragszahlungspflicht aufgrund 
Berufsunfähigkeit zu entrichten wären.

(3) Ist in Ihrer Versicherung eine Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
mit eingeschlossen, erfolgen Erhöhungen der Hauptversicherung 
auch dann, wenn Ihrer Beitragszahlungspflicht wegen anerkannter
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Dialog Lebensversicherungs-AG, Halderstr. 29, 86150 Augsburg     
Vors. des Aufsichtsrates: Dr. Torsten Utecht	  
Vorstand: Oliver Brüß (Sprecher), Dr. Christoph Ebert, Edgar Hütten
Registergericht: Amtsgericht Augsburg, HRB 6589, Sitz: Augsburg

Tel.: 0821 319-0 
Fax: 0821 319-1533
www.dialog-leben.de
www.dialog-leben.at

1. Information zur Verwendung Ihrer Daten
Die Dialog Lebensversichersicherungs-AG wird den sog. „Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Ver-
sicherungswirtschaft“ (Code of Conduct) zum 01.01.2014 beitreten. Weitere Informationen zu den Verhaltensregeln sowie Listen der Unternehmen 
unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie Listen der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen nicht 
nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, finden Sie unter „Liste der Dienstleister“.

2. Liste der Dienstleister
Dienstleister, die im Wege der Auftragsdatenverarbeitung für uns tätig sind:

Auftraggebende Gesellschaft Dienstleister Gegenstand/Zweck der Beauftragung
Dialog Lebensversicherungs-AG Generali Deutschland Informatik Services 

GmbH
IT-Dienstleistungen wie z.B. Bereitsstellung Soft-
ware, Erstellung IT-Sicherheitskonzept 

Dialog Lebensversicherungs-AG Generali Infrastructure Services S.c.a.r.l. Hardware, Kommunikationsmittel, Intrastruktur

Dialog Lebensversicherungs-AG Medicals Direct Deutschland GmbH Aufnahme von Gesundheitsdaten zur Risikobe-
urteilung

Dialog Lebensversicherungs-AG Generali Deutschland Services GmbH Abwicklung Zahlungsverkehr, Druck und 
Versand, Logistik einschließlich Scannen der 
Eingangspost

Dialog Lebensversicherungs-AG Generali Deutschland Holding AG Konzernrevision, Konzerndatenschutz

Dialog Lebensversicherungs-AG Europ Assistance Versicherungs-AG
Europ Assistence Service GmbH

Erbringung von Assistance-Leistungen (Pflege-
versicherung)

Dienstleister, die im Wege der Funktionsübertragung für uns tätig sind:

Auftraggebende Gesellschaft Dienstleister Gegenstand/Zweck der Beauftragung
Dialog Lebensversicherungs-AG Ärzte, Psychologen, Psychiater, Rückversi-

cherer
Gutachter und Sachverständige

Dialog Lebensversicherungs-AG Rechtsanwälte Allgemeine Dienstleistung

Dialog Lebensversicherungs-AG IT-Berater IT-Dienstleistungen

Dialog Lebensversicherungs-AG Letter-Shops Serienbrief-Erstellung

Dialog Lebensversicherungs-AG Cosmos Lebensversicherung AG Leistungsbearbeitung im Leistungsfall

Dialog Lebensversicherungs-AG Wirtschaftsauskunfteien Einholung von Auskünften bei Antragstellung und 
der Leistungsbearbeitung

Dialog Lebensversicherungs-AG Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekämpfung in begrün-
deten Fällen

3. Hinweise zum Schutz Ihrer Daten
Informationen zur Verwendung Ihrer Daten
Zur Einschätzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbe-
sondere im Leistungsfall, benötigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grund-
sätzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen 
Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern 
auch darüber hinaus weitere Maßnahmen zur Förderung des Datenschutzes zu ergreifen. Die Verhaltensregeln können Sie im Internet unter www.
dialog-leben.de/datenschutz abrufen.

Ebenfalls im Internet unter www.dialog-leben.de/datenschutz abrufen können Sie Listen der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisier-
ten Datenverarbeitung teilnehmen sowie Listen der Auftragnehmer und der Dienstleister zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen 
bestehen. Auf Wunsch händigen wir Ihnen auch gern einen Ausdruck dieser Listen oder der Verhaltensregeln aus und übersenden sie per Post. 
Bitte wenden Sie sich dafür an Dialog Lebensversicherungs-AG, Halderstraße 29, 86150 Augsburg, 0821 319-0, Email: info@dialog-leben.de.

Weitere Informationen (gem. Art 5 IV Code of Conduct)
Soweit unser Unternehmen Einwilligungen einholt, ist verantwortliche Stelle die Dialog Lebensversicherungs-AG, Halderstraße 29, 86150 Augsburg.  

Ihre Rechte
Sie können Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Darüber hinaus können Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen, 
wenn diese unrichtig oder unvollständig sind. Ansprüche auf Löschung oder Sperrung Ihrer Daten können bestehen, wenn deren Erhebung, Ver-
arbeitung oder Nutzung sich als unzulässig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese Rechte können Sie geltend machen beim Datenschutzbe-
auftragten der Dialog Lebensversicherungs-AG Halderstraße 29, 86150 Augsburg, 0821 319-0, Email: datenschutzbeauftragter@dialog-leben.de.

Die Datenschutz-Grundsätze der Dialog Lebensversicherungs-AG
Der Schutz Ihrer persönlichen Daten ist uns ein besonderes Anliegen. Wir achten als Ihr Versicherungsunternehmen stets auf einen sorgfältigen und 
dem Datenschutz entsprechenden Umgang mit Ihren Daten. 
Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich Ver-
tragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln. Unsere EDV entspricht dem aktuellen Stand der Technik. Für die Wahrung unserer 
Datenschutz-Grundsätze sorgt unser Datenschutzbeauftragter. 
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Steuerregelungen  

für Lebensversicherungen nach deutschem Recht
Stand 10.2014

1.	 Einkommenssteuer

1.1	 Private Lebensversicherung

1.1.1	 Risikoversicherungen
Risikoversicherungen sind steuerlich begünstigt.
Die Beiträge zu Risikoversicherungen, die nur für den Todesfall eine Leis-
tung vorsehen, können grundsätzlich bei der Veranlagung zur Einkom-
mensteuer im Rahmen der Höchstbeträge für Vorsorgeaufwendungen (§ 
10 Abs. 4 EStG) unter Berücksichtigung der Günstigerprüfung (§ 10 Abs. 
4a EStG) als Sonderausgaben abgezogen werden. Versicherungsleistun-
gen sind für den Empfänger einkommensteuerfrei.

1.1.2	 Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsversiche-
rungen
Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsversicherungen sind steuerlich begüns-
tigt. Die Beiträge können bei der Veranlagung zur Einkommensteuer im 
Rahmen der Höchstbeträge für Vorsorgeaufwendungen (§ 10 Abs. 4 
EStG) grundsätzlich als Sonderausgaben abgezogen werden. Eine Bei-
tragsbefreiung ist nicht steuerbar. Renten aus Berufs- und Erwerbsun-
fähigkeitsversicherungen sind als zeitlich begrenzte Leibrenten mit dem 
Ertragsanteil gem. § 55 EStDV zu versteuern. Einmalige Kapitalzahlungen 
sind einkommensteuerfrei.

1.1.3	 Pflegeversicherungen
Pflegeversicherungen sind steuerlich begünstigt. Die Beiträge zu Pflege-
versicherungen können grundsätzlich bei der Veranlagung zur Einkom-
mensteuer im Rahmen der Höchstbeträge für Vorsorgeaufwendungen (§ 
10 Abs. 4 EStG) unter Berücksichtigung der Günstigerprüfung (§ 10 Abs. 
4a EStG) als Sonderausgaben abgezogen werden. Leistungen aus einer 
Pflegeversicherung sind grundsätzlich gemäß § 3 Nr. 1a EStG einkommen-
steuerfrei.

1.1.4	 Kapitalversicherungen
Beiträge zu Kapital-Lebensversicherungen können gemäß § 10 Abs. 1 Nr. 
3 a EStG bei der Veranlagung zur Einkommensteuer nicht als Sonderaus-
gaben abgezogen werden.
Der Unterschiedsbetrag zwischen der Versicherungsleistung und den auf 
sie entrichteten Beiträgen unterliegt gem. § 20 Abs. 1 Nr. 6 Satz 1 EStG 
im Erlebensfall oder bei Rückkauf des Vertrages zu 100 v. H. der Einkom-
mensteuer.
Er unterliegt gem. § 20 Abs. 1 Nr. 6 Satz 2 EStG nur zur Hälfte der Ein-
kommensteuer, wenn
•	 die Versicherungsleistung nach Ablauf des 62. Lebensjahres
•	 und nach Ablauf von 12 Jahren erfolgt.

1.1.5	 Zusatzversicherungen
Beiträge, die auf Zusatzversicherungen zu Risikolebensversicherungen 
sowie Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsversicherungen entfallen, können 
grundsätzlich bei gesondertem Beitragsausweis im Rahmen der Höchst-
beträge für Vorsorgeaufwendungen (§ 10 Abs. 4 EStG) unter Berücksich-
tigung der Günstigerprüfung (§ 10 Abs. 4a EStG) als Sonderausgaben 
abgezogen werden. Renten aus Berufsunfähigkeits- und Erwerbsunfähig-
keitszusatzversicherungen sind als zeitlich begrenzte Leibrenten mit dem 
Ertragsanteil aus  § 55 EStDV zu versteuern. Einmalige Kapitalzahlungen 
aus den genannten Zusatzversicherungen sind einkommensteuerfrei.

1.2	 Betrieblich veranlasste Lebensversicherun-
gen (ohne Direktversicherungen)
Beiträge zu betrieblich veranlassten Risikoversicherungen und Kapital-
versicherungen auf den Todes- und Erlebensfall (z.B. Rückdeckungsver-
sicherungen zu Pensionszusagen, Keyman-Versicherungen u.a.) sind 
als Betriebsausgaben steuerlich abzugsfähig. Wird der Gewinn durch 
Einnahmen/Überschussrechnung (§ 4 Abs. 3 EStG) ermittelt, können die 
Beiträge zu Kapitalversicherungen auf den Todes- und Erlebensfall erst in 
dem Zeitpunkt als Betriebsausgaben abgesetzt werden, in dem die Ver-
sicherungsleistung vereinnahmt wird oder feststeht, dass eine Leistung 
aus der Versicherung nicht fällig wird. Dagegen sind Beiträge für Risiko-
versicherungen und Beiträge für Zusatzversicherungen sofort abziehbar.
Die Ansprüche auf Leistungen aus Lebensversicherungen, die zu einem 
Betriebsvermögen gehören, sind bei Gewinnermittlung durch Betriebsver-
mögensvergleich grundsätzlich mit dem Zeitwert der Versicherung (§ 169 
VVG) zu aktivieren. Bei der Gewinnermittlung durch Einnahmen-/Über-
schussrechnung entfällt eine Aktivierung der Versicherungsansprüche. 
Fällige Leistungen aus Risikoversicherungen und Kapitalversicherungen 
auf den Todes- und Erlebensfall oder Zusatzversicherungen sind als Be-
triebseinnahmen zu erfassen. Im Gegenzug ist der Aktivwert für die Versi-
cherungsansprüche aufzulösen oder ggf. zu vermindern.

2.	 Erbschaftsteuer
Ansprüche und Leistungen aus Lebensversicherungen unterliegen der 
Erbschaftsteuer, wenn sie aufgrund einer Schenkung des Versicherungs-
nehmers oder bei dessen Tod (z.B. auf Grund eines Bezugsrechts oder 
als Teil des Nachlasses) erworben werden und die Leistungen gewisse 
Freibeträge überschreiten. Erhält der Versicherungsnehmer die Versiche-
rungsleistung, so ist sie nicht erbschaftsteuerpflichtig.

3.	 Versicherungsteuer
Beiträge für Risikolebensversicherungen, Berufs- und Erwerbsunfähig-
keitsversicherungen, Pflegeversicherungen und Kapitalversicherungen 
auf den Todes- und Erlebensfall, sind gemäß § 4 S. 1 Nr. 5 VersStG von 
der Versicherungsteuer befreit.

4.	 Sonstige Hinweise
Für die Vollständigkeit und Richtigkeit dieser allgemeinen Angaben über 
die Steuerregelungen können wir keine Gewähr übernehmen. Sie erset-
zen nicht die im Einzelfall erforderliche steuerliche Beratung. Die Anga-
ben beruhen auf den nach derzeitigem Stand (Oktober 2014) geltenden 
Rechtsvorschriften; künftige Änderungen sind möglich.

Vom Ertrag (voller Unterschiedsbetrag) wird bei Auszahlung Kapitalertrag-
steuer (25 %) zuzüglich Solidaritätszuschlag (5,5 % der Kapitalertragsteu-
er) und ggfs. Kirchensteuer einbehalten und an das zuständige Finanzamt 
abgeführt.

Liegt der Einkommensteuersatz des Steuerpflichtigen unter dem pau-
schalen Einkommensteuersatz von 25 %, so kann er dies im Rahmen der 
Einkommensteuerveranlagung geltend machen und den Ertrag mit dem 
geringeren persönlichen Steuersatz versteuern. Auch in den Fällen, in de-
nen nur der hälftige Unterschiedsbetrag der Einkommensteuer unterliegt, 
kann im Rahmen der Einkommensteuerveranlagung eine Korrektur der 
Besteuerung und damit eine Steuererstattung erwirkt werden.

Wir sind gesetzlich verpflichtet, Ihr Kirchensteuermerkmal vor Auszahlung 
von Kapitalleistungen beim Bundeszentralamt für Steuern abzufragen. 
Wenn Sie hiernach kirchensteuerpflichtig sind, führen wir die auf den Er-
trag der Kapitalzahlung entfallende Kirchensteuer im Rahmen des Steu-
erabzugs direkt an das Finanzamt ab. Der Sonderausgabenabzug der 
Kirchensteuer wird in diesen Fällen durch entsprechende Herabsetzung 
des Kapitalertragsteuersatzes automatisch berücksichtigt. Sofern Sie kir-
chensteuerpflichtig sind, wir Ihr Kirchensteuermerkmal aber nicht abfra-
gen können, weil Sie der Übermittlung Ihres Kirchensteuermerkmals beim 
Bundeszentralamt für Steuern widersprochen haben, kann die Kirchen-
steuer nicht von uns an das Finanzamt abgeführt werden. In diesem Fall 
setzt das Finanzamt die Kirchensteuer im Veranlagungsverfahren fest.


