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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für Pflegerentenversicherungen nach Tarif PRS und PRN 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner; für unser Vertragsverhältnis gelten die nach-
folgenden Bedingungen. 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
Welche Leistungen erbringen wir? §   1
Wann liegt Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Bedingungen vor und wie wird sie eingestuft? §   2
Was gilt bei Pflegebedürftigkeit im Rahmen der gesetzlichen Pflegeversicherung? §   3
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? §   4
Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? §   5
In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   6
Wann beginnt der Versicherungsschutz? §   7
Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten? §   8
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen? §   9
Wann können Sie Ihre Versicherung kündigen oder beitragsfrei stellen, und welche Leistungen 
erbringen wir bzw. welche Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf unsere Leistung? 

§ 10

Wie werden die Kosten Ihres Vertrages verrechnet? § 11
Zu welchen Anlässen können Sie die Versicherungsleistungen Ihrer Pflegerentenversicherung 
ohne erneute Gesundheitsprüfung anpassen? 

§ 12

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht, und welche Folgen hat ihre Verletzung? § 13
Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung verlangt wird? § 14
Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht ab? § 15
Wann setzen wir unsere Pflegefall-Leistungen herab oder stellen sie ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während des Bezuges dieser Leistungen zu beachten? 

§ 16

Was gilt für die Nachprüfung der Pflegebedürftigkeit? § 17
Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit? § 18
Wo und wann erfüllen wir unsere Leistungsverpflichtungen, und wann verjähren Ihre Ansprüche? § 19
Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein? § 20
Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und Ihres Namens? § 21
Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 22
Wer erhält die Versicherungsleistung (Bezugsrecht, Abtretung, Verpfändung)? § 23
Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung? § 24
Können Steuern und öffentliche Abgaben anfallen? § 25
Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung? § 26
Wo ist der Gerichtsstand? § 27
Welche Vertragsbestimmungen können geändert werden? § 28
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
 
 Lebenslange Pflegerentenversicherung nach Tarif 

PRS: 
 

Wird die versicherte Person während der Dauer der 
Versicherung pflegebedürftig im Sinne von §§ 2 oder 3 
dieser Bedingungen, so zahlen wir eine monatliche 
Pflegerente in Höhe von 

 
 50 % der versicherten Rente bei Pflegestufe 1, 
 75 % der versicherten Rente bei Pflegestufe 2, 
 100 % der versicherten Rente bei Pflegestufe 3. 
  
 Während des Rentenbezugs entfällt die eventuelle Bei-

tragszahlungspflicht. 
 
 Lebenslange Pflegerentenversicherung nach Tarif 

PRN: 
 

Wird die versicherte Person während der Dauer der 
Versicherung pflegebedürftig im Sinne von §§ 2 oder 3 
dieser Bedingungen, so zahlen wir eine monatliche 
Pflegerente in Höhe von 

 
 25 % der versicherten Rente bei Pflegestufe 1, 
 50 % der versicherten Rente bei Pflegestufe 2, 
 100 % der versicherten Rente bei Pflegestufe 3. 
 
 Während des Rentenbezugs entfällt die eventuelle Bei-

tragszahlungspflicht. 
 
 
§ 2 Wann liegt Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser 

Bedingungen vor und wie wird sie eingestuft? 
 
(1) Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Per-

son infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräftever-
falls voraussichtlich dauerhaft so hilflos ist, dass sie für 
die in Absatz 2 genannten gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen auch bei Einsatz tech-
nischer und medizinischer Hilfsmittel in erheblichem Um-
fang täglich der Hilfe einer anderen Person bedarf und 
wenn dabei mindestens drei Punkte der Tabelle in Ab-
satz 2 erreicht werden. „Dauerhaft“ bedeutet in diesem 
Zusammenhang, dass die Pflegebedürftigkeit voraus-
sichtlich auf Dauer existiert und aus ärztlicher Sicht kei-
ne Aussicht auf Verbesserung dieses Zustands besteht. 
Die Pflegebedürftigkeit ist ärztlich oder von anderen von 
uns anerkannten Fachleuten nach objektiven medizini-
schen Maßstäben nachzuweisen. 

 
(2) Bei der Bewertung wird die nachstehende Punktetabelle 

zugrunde gelegt: 
 
 Die versicherte Person benötigt Hilfe beim 
 
a) Fortbewegen im Zimmer = 1 Punkt 

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch 
bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Roll-
stuhls – die Unterstützung einer anderen Person benötigt, 
um sich an ihrem gewöhnlichen Aufenthaltsort auf ebener 
Oberfläche von Zimmer zu Zimmer fortzubewegen. 
 

b) Aufstehen und Zubettgehen = 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit 
Hilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder in 
das Bett gelangen kann. 

 
c) 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. 

 
d) Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken = 1 Punkt 

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch 
bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trink-

gefäße – nicht ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete 
essfertige Nahrung und Getränke aufnehmen kann. 

 
e) Waschen = 1 Punkt 

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch 
bei Benutzung von Hilfsmitteln wie Wannengriffen oder 
einem Wannenlift – sich nicht ohne Hilfe einer anderen 
Person so waschen kann, dass ein akzeptables Maß an 
Körperhygiene gewahrt bleibt. 

 
f) Verrichten der Notdurft = 1 Punkt 

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die 
Unterstützung einer anderen Person benötigt, weil sie 
• sich nach dem Stuhlgang nicht alleine säubern kann, 
• ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bett-

schüssel verrichten kann oder 
• der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe ent-

leert werden kann. 
 

Besteht alleine eine Inkontinenz des Darms bzw. der 
Blase, die durch die Verwendung von Hilfsmitteln wie 
Windeln, speziellen Einlagen, einem Katheter oder ei-
nem Kolostomiebeutel ausgeglichen werden kann, liegt 
hinsichtlich der Verrichtung der Notdurft keine Pflegebe-
dürftigkeit vor, solange die versicherte Person bei Ver-
wendung dieser Hilfsmittel zur Verrichtung der Notdurft 
nicht auf die Hilfe einer anderen Person angewiesen 
ist. 
 

(3) Die Pflegebedürftigkeit wird nach der Anzahl der erreich-
ten Punkte gemäß Absatz 2 wie folgt eingestuft: 

 
Pflegestufe 1: 3 Punkte 
Pflegestufe 2: 4 und 5 Punkte 
Pflegestufe 3: 6 Punkte  

 
(4) Unabhängig von der Bewertung aufgrund der Punkteta-

belle liegt die Pflegestufe 2 auch dann vor, wenn die 
versicherte Person eine schwere kognitive Beeinträchti-
gung aufweist, die voraussichtlich dauerhaft bestehen 
wird. Eine solche schwere kognitive Beeinträchtigung 
liegt vor, wenn 

 
• die mentalen Fähigkeiten des Versicherten sich in-

folge einer demenziellen Erkrankung wie der Alzhei-
mer-Krankheit erheblich verschlechtert haben und 

• die versicherte Person aufgrund der schweren kogni-
tiven Beeinträchtigung der täglichen Beaufsichtigung 
bedarf, um Gefährdungen zu verhüten. 

 
 Die Diagnose der demenziellen Erkrankung und die Be-

urteilung des Schweregrads der kognitiven Beeinträchti-
gung müssen unter Nutzung zeitgemäßer Diagnosever-
fahren und standardisierter Testverfahren wie z. B. der 
Mini Mental State Examination oder eines gleichwertigen 
Tests von Experten für solche Krankheitsbilder durchge-
führt werden. 

 
 Beaufsichtigung zur Verhütung von Gefährdung im Sin-

ne dieser Definition bedeutet, dass die versicherte Per-
son beaufsichtigt werden muss, um zu verhindern, dass 
sie sich oder anderen Personen Schaden zufügt, weil 
die versicherte Person 
• gefährdende Situationen verkennt oder verursacht 

oder 
• unsachgemäß mit gefährlichen Gegenständen oder 

potenziell gefährdenden Substanzen hantiert oder 
• sich tätlich oder verbal aggressiv in Verkennung der 

Situation verhält. 
 
(5) Vorübergehende Erkrankungen führen zu keiner höhe-

ren Einstufung. Vorübergehende Besserungen führen 
ebenfalls zu keiner veränderten Bewertung. Maßgebend 
ist die „Dauerhaftigkeit“ gemäß Absatz 1. 
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§ 3 Was gilt bei Pflegebedürftigkeit im Rahmen der 
gesetzlichen Pflegeversicherung? 

  
(1) Die Definitionen der Pflegebedürftigkeit und der Pflege-

stufen 1, 2 und 3 in den folgenden Absätzen 2 und 3 
entsprechen den Definitionen der Pflegestufen I, II und 
III der Pflegepflichtversicherung in §§ 14 und 15 Sozial-
gesetzbuch, Elftes Buch (SGB XI), Stand bei Vertrags-
abschluss. Solange eine Entscheidung der zuständigen 
Stelle zur Zahlung einer Leistung aus der Pflegepflicht-
versicherung auf den Kriterien dieses Standes des Sozi-
algesetzbuches und nachgeordneter Rechtsverordnun-
gen und Richtlinien basiert, erkennen wir bei Gewährung 
von Pflegeleistungen der Stufen I, II oder III der Pflege-
pflichtversicherung und Vorlage des entsprechenden 
Leistungsbescheides eine Leistungspflicht entsprechend 
Pflegestufe 1, 2 bzw. 3 aus der mit uns geschlossenen 
Versicherung an. 

 
(2) Pflegebedürftigkeit der versicherten Person liegt gemäß 

diesen Bedingungen auch vor, wenn die versicherte 
Person voraussichtlich auf Dauer – für mindestens 
sechs Monate – wegen einer körperlichen, geistigen 
oder seelischen Krankheit oder Behinderung bei der 
Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität, auch bei 
Einsatz technischer und medizinischer Hilfsmittel, täglich 
der Hilfe bedarf und zusätzlich mehrfach in der Woche 
Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt. 
Die versicherte Person muss mindestens Pflegestufe 1 
gemäß Absatz 3 erreichen. 

 
 Die Hilfe besteht in der Unterstützung, in der teilweisen 

oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ab-
lauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder 
Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme 
dieser Verrichtungen. 

 
 Die Pflegebedürftigkeit ist ärztlich oder von anderen von 

uns anerkannten Fachleuten nach objektiven medizini-
schen Maßstäben nachzuweisen. 

 
 Als Krankheiten oder Behinderungen gelten Verluste, 

Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- 
und Bewegungsapparat, Funktionsstörungen der inne-
ren Organe oder der Sinnesorgane, Störungen des Zen-
tralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Ori-
entierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neu-
rosen oder geistige Behinderungen. 

  
 Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrich-

tungen im Ablauf des täglichen Lebens sind: 
• im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, 

Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die 
Darm- oder Blasenentleerung, 

• im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zube-
reiten oder die Aufnahme der Nahrung, 

• im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufste-
hen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, 
Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und 
Wiederaufsuchen der Wohnung, 

• im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das 
Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, 
Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung 
oder das Beheizen. 

 
(3)  Die Pflegebedürftigkeit wird wie folgt eingestuft: 
 
 Pflegestufe 1 liegt vor, wenn die versicherte Person bei 

den in Absatz 2 definierten Bereichen Körperpflege, Er-
nährung oder Mobilität für wenigstens zwei Verrichtun-
gen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens 
einmal täglich der Hilfe bedarf und wenn der Zeitauf-
wand, den ein Familienangehöriger oder eine andere 
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die 
erforderlichen Leistungen der Grundpflege (Körperpfle-
ge, Ernährung, Mobilität) und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung braucht, wöchentlich im Tagesdurchschnitt 

mindestens 90 Minuten beträgt; hierbei müssen auf die 
Grundpflege mindestens 45 Minuten entfallen. 

 
 Pflegestufe 2 liegt vor, wenn die versicherte Person bei 

den in Absatz 2 definierten Bereichen der Körperpflege, 
der Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal 
täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedarf 
und der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder 
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflege-
person für die erforderlichen Leistungen der Grundpflege 
(Körperpflege, Ernährung, Mobilität) und hauswirtschaft-
lichen Versorgung braucht, wöchentlich im Tagesdurch-
schnitt mindestens drei Stunden beträgt; hierbei müssen 
auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen.  

 
 Pflegestufe 3 liegt vor, wenn die versicherte Person bei 

den in Absatz 2 definierten Bereichen der Körperpflege, 
der Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die 
Uhr, auch nachts, der Hilfe bedarf und der Zeitaufwand, 
den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als 
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die erforderli-
chen Leistungen der Grundpflege (Körperpflege, Ernäh-
rung, Mobilität) und hauswirtschaftlichen Versorgung 
braucht, wöchentlich im Tagesdurchschnitt mindestens 
fünf Stunden beträgt; hierbei müssen auf die Grundpfle-
ge mindestens vier Stunden entfallen.  

 
(4) Sollten sich die in Absatz 2 und 3 definierten Pflegestu-

fen durch Änderungen des Sozialgesetzbuchs oder 
nachgeordneter Rechtsverordnungen und Richtlinien in 
der Zukunft wesentlich von der gesetzlichen Definition 
der Pflegestufen bei Vertragsabschluss unterscheiden, 
so können Sie mit uns die Umstellung Ihres Vertrages 
auf einen solchen mit geänderter Leistungsdefinition – 
gegen eventuellen Mehrbeitrag – vereinbaren. Voraus-
setzung dafür ist jedoch, dass wir zu diesem Zeitpunkt 
auch für neu abzuschließende Versicherungsverträge 
einen Tarif mit entsprechender Definition des Pflegefal-
les und der Pflegestufen anbieten. Eine automatische 
Anpassung erfolgt nicht. 

 
 
§ 4 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 
Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer ge-
mäß § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) an den 
Überschüssen und an den Bewertungsreserven (Überschuss-
beteiligung). Die Überschüsse werden nach den Vorschriften 
des Handelsgesetzbuches ermittelt und jährlich im Rahmen 
unseres Jahresabschlusses festgestellt. Die zu diesem Zeit-
punkt vorhandenen Bewertungsreserven werden dabei im An-
hang des Geschäftsberichtes ausgewiesen. Der Jahresab-
schluss wird von einem unabhängigen Wirtschaftsprüfer geprüft 
und ist unserer Aufsichtsbehörde einzureichen. 
 
(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteili-

gung der Versicherungsnehmer 
 
a) Überschüsse entstehen dann, wenn die Aufwendungen 

für die Pflegefälle und die Kosten niedriger sind, als bei 
der Tarifkalkulation*) angenommen. An diesen Über-
schüssen werden die Versicherungsnehmer angemes-
sen beteiligt, und zwar nach der derzeitigen Rechtslage 
am Risikoergebnis (Pflegefallrisiko) grundsätzlich zu 
mindestens 75 % und am übrigen Ergebnis (einschließ-
lich Kosten) grundsätzlich zu mindestens 50 % (§ 4 
Abs. 4 u. 5, § 5 der Verordnung über die Mindestbei-
tragsrückerstattung in der Lebensversicherung, Mindest-
zuführungsverordnung). Weitere Überschüsse stammen 
aus Erträgen der Kapitalanlagen. Von den Nettoerträgen 
derjenigen Kapitalanlagen, die für künftige Versiche-
rungsleistungen vorgesehen sind, erhalten die Versiche-

                      
*) Die Kalkulation der bei Vertragsabschluss garantierten versicher-

ten Pflegerente basiert auf den Rechnungsgrundlagen für die 
Pflegeversicherung der Deutschen Aktuarvereinigung (DAV) 
2008 P, wegen der gesetzlichen Anforderung, Beiträge und 
Leistungen unabhängig vom Geschlecht zu berechnen, ausge-
hend von einem Verhältnis 41 % Männer und 59 % Frauen ge-
wichtet zu einer „mittleren“ Pflegefallwahrscheinlichkeit. 
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rungsnehmer insgesamt mindestens den in der genann-
ten Verordnung festgelegten Prozentsatz. In der derzei-
tigen Fassung der Verordnung sind grundsätzlich 90 % 
vorgeschrieben (§ 4 Abs. 3, § 5 Mindestzuführungsver-
ordnung). Aus dem Betrag werden zunächst die Beträge 
finanziert, die für die garantierten Versicherungsleistun-
gen benötigt werden. Die verbleibenden Mittel verwenden 
wir für die Überschussbeteiligung der Versicherungsneh-
mer. 
 

b) Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unter-
schiedlich zum Überschuss bei. Wir haben deshalb 
gleichartige Versicherungen zu Bestandsgruppen zu-
sammengefasst, um das jeweils versicherte Risiko zu 
berücksichtigen. Darüber hinaus haben wir teilweise 
nach engeren Gleichartigkeitskriterien innerhalb der Be-
standsgruppen Untergruppen gebildet; diese werden 
Gewinnverbände genannt. Die Verteilung des Über-
schusses für die Versicherungsnehmer auf die einzelnen 
Gruppen 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 Direktgutschrift bereits 
unmittelbar den überschussberechtigten Versicherungen 
gutgeschrieben wird. Diese Rückstellung dient dazu, Er-
gebnisschwankungen im Zeitablauf zu glätten. Sie darf 
grundsätzlich nur für die Überschussbeteiligung der Ver-
sicherungsnehmer verwendet werden. Nur in Ausnah-
mefällen und mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde 
können wir hiervon nach § 56a des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) abweichen, soweit die Rückstel-
lung nicht auf bereits festgelegte Überschussanteile ent-
fällt. Nach der derzeitigen Fassung des § 56a VAG kön-
nen wir die Rückstellung im Interesse der Versiche-
rungsnehmer auch zur Abwendung eines drohenden 
Notstandes, zum Ausgleich unvorhersehbarer Verluste 
aus den überschussberechtigten Versicherungsverträ-
gen, die auf allgemeine Änderungen der Verhältnisse 
zurückzuführen sind, oder – sofern die Rechnungs-
grundlagen aufgrund einer unvorhersehbaren und nicht 
nur vorübergehenden Änderung der Verhältnisse ange-
passt werden müssen – zur Erhöhung der Deckungs-
rückstellung**) heranziehen. 

c) Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der 
Kapitalanlagen über dem Wert liegt, mit dem die Kapi-
talanlagen in der Bilanz ausgewiesen sind. Die Beiträge 
sind so kalkuliert, dass sie für die Deckung von Pflege-
fällen benötigt werden. Für die Bildung von Kapitalerträ-
gen stehen deshalb bei der Pflegerentenversicherung 
nur geringfügige Beträge zur Verfügung. Daher entste-
hen nur geringe Bewertungsreserven. Diese werden 
monatlich neu ermittelt und den Verträgen nach dem in 
Absatz 4 beschriebenen Verfahren unter den dort ge-
nannten Voraussetzungen zugeordnet (§ 153 Abs. 3 
VVG). Bei Beendigung der Pflegerentenversicherung 
wird der für diesen Zeitpunkt aktuell ermittelte Betrag zur 
Hälfte zugeteilt. Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Ka-
pitalausstattung bleiben unberührt. 

 
(2) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteili-

gung Ihres Vertrages 
 
 Zu welcher Bestandsgruppe und zu welchem Gewinn-

verband innerhalb dieser Bestandsgruppe Ihre Versiche-
rung gehört, können Sie dem Versicherungsschein ent-
nehmen. In Abhängigkeit von dieser Zuordnung erhält 
Ihre Versicherung in der Regel mit jeder Beitragszahlung 
Überschussanteile bzw. – falls die Versicherung in der 
planmäßig beitragsfreien Zeit ist oder eine Pflegerente 
gezahlt wird – jährliche Überschussanteile. Die Mittel für 
die Überschussanteile werden bei der Direktgutschrift zu 

                      
**) Eine Deckungsrückstellung müssen wir für jeden Versicherungs-

vertrag bilden, um zu jedem Zeitpunkt den Versicherungsschutz 
gewährleisten zu können. Die Berechnung der Deckungsrückstel-
lung unter Berücksichtigung der hierbei angesetzten Abschluss-
kosten erfolgt nach § 65 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) und §§ 341e, 341f des Handelsgesetzbuches (HGB) sowie 
den dazu erlassenen Rechtsverordnungen. 

 

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 
Geschäftsbericht, den Sie bei uns anfordern können. 

 
(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 
 
a) Beitragsanrechnung 
 

Bei Versicherungen gegen laufende Beitragszahlung 
werden mit jeder Beitragszahlung laufende Überschuss-
anteile zugeteilt, die im Verhältnis zum Tarifbeitrag be-
messen und direkt auf die Beitragszahlung angerechnet 
werden. Dadurch haben Sie statt des Tarifbeitrags nur 
den grundsätzlich niedrigeren Zahlbeitrag zu entrichten. 
Nach Ablauf der vereinbarten Beitragszahlungsdauer 
werden in der tariflich beitragsfreien Anwartschaftszeit 
ebenfalls laufende Überschussanteile gewährt. Sie wer-
den dann nach dem früheren Beitrag und der früheren 
Beitragszahlungsweise bemessen und am Ende eines 
jeden Versicherungsjahres***) zugeteilt. Die Über-
schussanteile in der planmäßig beitragsfreien Zeit wer-
den verzinslich angesammelt. Durch vorzeitige Einstel-
lung der Beitragszahlung beitragsfreie Versicherungen 
erhalten in der vorzeitig beitragsfreien Anwartschaftszeit 
keine weiteren laufenden Überschussanteile. Sobald ei-
ne vorzeitig beitragsfreie Versicherung den Zeitpunkt er-
reicht, zu dem sie planmäßig beitragsfrei gewesen wäre, 
werden die Überschussanteile wieder wie bei planmäßig 
beitragsfreien Versicherungen zugeteilt. Verzinslich an-
gesammelte Überschussguthaben werden bei Beendi-
gung der Versicherung durch Tod der versicherten Per-
son oder Rückkauf ausgezahlt. Der Versicherungsnehmer 
kann auch vorher, insbesondere bei Eintritt des Pflege-
falls, die Auszahlung des erreichten Guthabens verlan-
gen. 

 
b) Bonusrente 
 

Bei Versicherungen gegen Einmalbeitrag leisten wir eine 
Bonusrente, sofern eine Pflegerente gezahlt, wird. In die-
sem Fall werden darüber hinaus jährliche Überschussan-
teile fällig (vgl. Abs. 3c). Die Bonusrente wird in Prozent 
der jeweils versicherten Pflegerente in Pflegestufe 1, 2 
bzw. 3 bei Beginn der Leistungspflicht bemessen und er-
höht im Fall der Pflegebedürftigkeit gemäß §§ 2 oder 3 die 
zu zahlende Pflegerente. Die Höhe der Bonusrente be-
misst sich stets nach dem bei Beginn der Leistungspflicht 
festgelegten Bonusrenten-Satz. Solange wegen Pflege-
bedürftigkeit ununterbrochen eine Pflegerente gezahlt 
wird, bleibt der Bonusrenten-Satz für diese Rentenleis-
tung unverändert. Wird keine Pflegerente gezahlt, wird 
keine Leistung aus der Bonusrente fällig. Falls vor Eintritt 
einer Pflegebedürftigkeit der Bonusrenten-Satz vermindert 
werden sollte, teilen wir Ihnen dies rechtzeitig mit. In die-
sem Fall haben Sie das Recht, zum Zeitpunkt der Ver-
minderung des Bonusrenten-Satzes die versicherte Pfle-
gerente ohne erneute Gesundheitsprüfung gegen Bei-
tragszahlung derart nachzuversichern, dass die Pfle-
gerente einschließlich Bonusrente die gleiche Höhe wie 
vor diesem Zeitpunkt erreicht. 
 

c) Rentenerhöhungen 
 

Wird eine Pflegerente gezahlt, werden jährliche Über-
schussanteile jeweils zu Beginn eines Versicherungsjah-
res zugeteilt, erstmals, nachdem die Pflegerente für ein 
volles Versicherungsjahr geleistet wurde. Die Zuteilung 
erfolgt im Verhältnis zu der am Ende des jeweils abge-
laufenen Versicherungsjahres vorhandenen Deckungs-

                      
***) Ein Versicherungsjahr umfasst – unabhängig von der Versiche-

rungsperiode – den Zeitraum eines Jahres. Das erste Versiche-
rungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein dokumentier-
ten Beginn der Versicherung. Die folgenden Versicherungsjahre 
beginnen jeweils zum Jahrestag des Versicherungsbeginns. 
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rückstellung der gesamten Pflegerente. Aus den Zutei-
lungen werden jeweils sofort beginnende zusätzliche 
Pflegerenten gebildet. 

(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Pflegerentenversicherung wird eine 
Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig. Voraus-
setzung dafür ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen 
am maßgebenden Stichtag nach Berücksichtigung der 
aufsichtsrechtlichen Regelungen zur Kapitalausstattung 
unseres Unternehmens positive Bewertungsreserven 
ergeben. Der maßgebende Stichtag ist in unserem Ge-
schäftsbericht genannt. Von der Hälfte der an diesem 
Stichtag festgestellten Bewertungsreserven wird nach ei-
nem verursachungsorientierten Verfahren der Teilbetrag 
ermittelt, der auf Ihren Versicherungsvertrag entfällt. 

(5) Information über die Höhe der Überschussbeteiligung 

 Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen 
Einflüssen ab. Diese sind nicht vorhersehbar und von 
uns nur begrenzt beeinflussbar. Wichtigster Einflussfak-
tor ist dabei die Entwicklung des versicherten Risikos 
und der Kosten. Aber auch die Zinsentwicklung des Ka-
pitalmarktes ist insbesondere bei laufenden Pflegerenten 
von Bedeutung. Die Höhe der künftigen Überschussbe-
teiligung kann also nicht garantiert werden. 

 
 
§ 5 Wann beginnt und wann endet unsere Leistungs-

pflicht? 
 

(1) Sofern sich aus dem nachstehenden Absatz 2 kein spä-
terer Beginn unserer Leistungspflicht ergibt, entsteht der 
Anspruch auf die Pflegerenten gemäß § 1 mit Beginn 
des Monats, der auf den Eintritt des Pflegefalls folgt. 

 
(2) Wird uns die Pflegebedürftigkeit später als ein Jahr nach 

ihrem Eintritt schriftlich mitgeteilt, so entsteht der An-
spruch auf die Pflegerenten grundsätzlich erst mit Be-
ginn des Monats der Mitteilung. Wir leisten aber für ei-
nen Zeitraum von bis zu einem Jahr rückwirkend – ge-
rechnet ab dem Monat der Meldung – für die nachge-
wiesene Zeit der Pflegebedürftigkeit. Wird uns nachge-
wiesen, dass die rechtzeitige Mitteilung ohne Verschul-
den unterblieben ist, werden wir rückwirkend ab Beginn 
des auf den Eintritt der Pflegebedürftigkeit folgenden 
Monats leisten. 

 
(3) Der Anspruch auf eine Erhöhung der Pflegerente wegen 

einer höheren Pflegestufe entsteht grundsätzlich mit Be-
ginn des Monats, der auf die Feststellung der höheren 
Pflegestufe folgt. Absatz 2 gilt entsprechend. 

 
(4) Bis zur Entscheidung über die Leistungspflicht müssen 

Sie die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten; wir 
werden diese jedoch für den Zeitraum, für den Anspruch 
auf die Pflegefall-Leistungen bestanden hat, zurückzah-
len. Auf Ihren Antrag werden wir die künftig fälligen Bei-
träge bis zur endgültigen Entscheidung über die Leis-
tungspflicht zinslos stunden. Wird ein Antrag auf Leis-
tungen von uns abgelehnt oder besteht für uns keine 
Leistungspflicht, sind die gestundeten Beiträge von Ih-
nen in einem Betrag zinslos nachzuzahlen. Wir sind je-
doch auf Ihren Antrag hin bereit, eine ratierliche Nach-
zahlung des gestundeten Beitrags mit Ihnen zu verein-
baren. Die Nachzahlung kann über einen Zeitraum von 
bis zu zwölf Monaten erfolgen. 

 
(5) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen erlischt, 

wenn die Pflegebedürftigkeit unter das Ausmaß der 
Pflegestufe 1 sinkt, oder die versicherte Person stirbt. 

 
 
§ 6 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-

geschlossen? 
 
(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 

davon, wie es zu der Pflegebedürftigkeit gekommen ist. 

(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Pflegebedürftigkeit 
verursacht ist 

a) unmittelbar oder mittelbar durch innere Unruhen, so-
fern die versicherte Person auf Seiten der Unruhe-
stifter teilgenommen hat; 

b) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bür-
gerkriegsereignisse. Diese Einschränkung unserer 
Leistungspflicht gilt jedoch nicht für solche Ereignis-
se, denen die versicherte Person während eines 
Aufenthalts außerhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt 
war. Unsere Leistungspflicht bleibt insbesondere dann 
bestehen, wenn die Pflegebedürftigkeit während eines 
Aufenthaltes außerhalb der territorialen Grenzen der 
NATO-Mitgliedstaaten verursacht wurde und die ver-
sicherte Person als Mitglied der deutschen Bundes-
wehr, Polizei oder Bundespolizei mit Mandat der 
NATO oder UNO an der Erbringung humanitärer Hilfe-
leistungen oder an friedenssichernden Maßnahmen 
teilgenommen hat. 

c) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben 
oder die Gesundheit zahlreicher Menschen in so un-
gewöhnlichem Maße gefährden oder schädigen, 
dass es zur Abwehr und Bekämpfung dieser Strah-
len des Einsatzes der Katastrophenschutzbehörde 
der Bundesrepublik Deutschland oder vergleichbarer 
Einrichtungen anderer Länder bedarf; 

d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; 

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als 
Versicherungsnehmer vorsätzlich die Pflegebedürf-
tigkeit der versicherten Person herbeigeführt haben; 

f) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit, 
Kräfteverfall oder Pflegebedürftigkeit, absichtliche 
Selbstverletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn 
uns jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlun-
gen in einem Zustand krankhafter Störung der Geis-
testätigkeit begangen worden sind, der die freie Wil-
lensbestimmung ausschließt und in den sich die ver-
sicherte Person nicht absichtlich versetzt hat, werden 
wir leisten; 

g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen 
Einsatz von atomaren, biologischen oder chemi-
schen Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder 
die vorsätzliche Freisetzung von radioaktiven, biolo-
gischen oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz 
oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben 
oder die Gesundheit einer Vielzahl von Personen zu 
gefährden. 

 
 
§ 7 Wann beginnt der Versicherungsschutz? 
 
 Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag ab-

geschlossen worden ist, jedoch nicht vor dem mit Ihnen 
vereinbarten, im Versicherungsschein angegebenen 
Versicherungsbeginn. Allerdings entfällt unsere Leis-
tungspflicht bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung (vgl. 
§ 8 Abs. 2 und § 9). 

 
 
§ 8 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten? 
 
 Zahlungsweise 
 
(1) Die Beiträge zu Ihrer Pflegerentenversicherung können 

Sie je nach Vereinbarung  in einem einzigen Betrag 
(Einmalbeitrag), durch Monats-, Vierteljahres-, Halbjah-
res- oder Jahresbeiträge (laufende Beiträge) entrichten. 
Die Versicherungsperiode umfasst bei Einmalbeitrags- 
und Jahreszahlung ein Jahr, ansonsten entsprechend 
der Zahlungsweise einen Monat, ein Vierteljahr bzw. ein 
halbes Jahr. 
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 Beitragsfälligkeit 
 
(2) Der erste Beitrag (Erstbeitrag) wird sofort nach Ab-

schluss des Versicherungsvertrags fällig, jedoch nicht 
vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versicherungsschein 
angegebenen Beginn der Versicherung. Alle weiteren 
Beiträge (Folgebeiträge) werden zu Beginn der verein-
barten Versicherungsperiode fällig. 

 
 Dauer der Beitragszahlung 
 
(3) Die Beiträge sind bis zum vereinbarten Ablauf der Bei-

tragszahlungsdauer zu entrichten, längstens jedoch bis 
zum Schluss der Versicherungsperiode, in der die versi-
cherte Person stirbt. Während des Rentenbezugs entfällt 
die eventuelle Beitragszahlungspflicht (vgl. § 1). 

 
 Übermittlung des Beitrags 
 
(4) Ihr Beitrag ist rechtzeitig gezahlt, wenn Sie fristgerecht 

(vgl. Absatz 2 und § 9) alles getan haben, damit der Bei-
trag bei uns eingeht. Haben Sie uns eine Einzugser-
mächtigung für die Beiträge erteilt, gilt die Zahlung als 
rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem in Absatz 2 ge-
nannten Fälligkeitstag eingezogen werden kann und Sie 
einer berechtigten Einziehung nicht widersprechen. 
Konnte der fällige Beitrag ohne Ihr Verschulden von uns 
nicht eingezogen werden, 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 berechtigt, künftig die Zahlung 
außerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen. 

 
 Die Gefahr und die Kosten für die Übermittlung des Bei-

trags tragen Sie. 
 
 Verrechnung von Beitragsrückständen 
 
(5) Bei Fälligkeit einer Versicherungsleistung werden wir 

etwaige Beitragsrückstände verrechnen. 
 
 
§ 9 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht recht-

zeitig zahlen? 
 
 Erstbeitrag 
 
(1) Wenn Sie den Erstbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kön-

nen wir – sofern Sie den Versicherungsvertrag nicht 
fristgerecht widerrufen haben und solange die Zahlung 
nicht bewirkt ist – vom Versicherungsvertrag zurücktre-
ten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass 
Sie die nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten ha-
ben. Bei einem Rücktritt können wir von Ihnen die Kos-
ten der zur Gesundheitsprüfung durchgeführten ärztli-
chen Untersuchungen verlangen. 

(2) Ist der Erstbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles 
noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflich-
tet, sofern wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffälligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht 
haben. Unsere Leistungspflicht besteht jedoch grund-
sätzlich, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten haben. 

 
 Folgebeitrag 
 
(3) Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den 

Sie aus dem Versicherungsverhältnis schulden, nicht 
rechtzeitig gezahlt worden ist oder eingezogen werden 
konnte, so erhalten Sie von uns auf Ihre Kosten eine 
Mahnung in Textform. Darin setzen wir Ihnen eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen. Begleichen Sie 
den Rückstand nicht innerhalb der gesetzten Frist, so 
entfällt oder vermindert sich Ihr Versicherungsschutz. 
Auf die Rechtsfolgen werden wir Sie in der Mahnung 
ausdrücklich hinweisen. 

 

§ 10 Wann können Sie Ihre Versicherung kündigen oder 
beitragsfrei stellen, und welche Leistungen erbrin-
gen wir bzw. welche Auswirkungen hat die Beitrags-
freistellung auf unsere Leistung? 

 
 Kündigung 
 
(1) Sie können Ihre Versicherung jederzeit in Schriftform 

(d. h. durch ein eigenhändig unterschriebenes Schrift-
stück) kündigen 

• bei beitragspflichtigen Versicherungen zum Schluss 
einer Versicherungsperiode (siehe § 8 Absatz 1) und 

• bei beitragsfreien Versicherungen sowie bei Versi-
cherungen gegen Einmalbeitrag zum Schluss eines 
jeden Monats. 

 
 Sie können Ihren Vertrag auch teilweise kündigen, wenn 

die verbleibende beitragspflichtige Pflegerente, gerech-
net auf das Jahr, mindestens 300 € (beitragspflichtige 
Mindestrente) und der verbleibende Tarifbeitrag pro Ver-
sicherungsperiode mindestens 5 € (Mindestbeitrag) be-
trägt. Bei teilweiser Kündigung gelten die folgenden Re-
gelungen nur für den gekündigten Vertragsteil. 

Auszahlungsbetrag 

(2) Wir zahlen nach Kündigung, sofern wir keine Leistung 
aus der Pflegerentenversicherung erbringen, den  
• Rückkaufswert (Absatz 3 und 5), 
• vermindert um den Abzug (Absatz 4), 
• erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 6). 

 Beitragsrückstände werden von dem Auszahlungsbetrag 
abgezogen. 

 Rückkaufswert 
 
(3) Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-

vertragsgesetzes (VVG) das nach anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrund-
lagen der Beitragskalkulation für den maßgebenden 
Kündigungstermin berechnete Deckungskapital der Ver-
sicherung. Der Rückkaufswert entspricht mindestens 
dem Betrag des Deckungskapitals, das sich bei gleich-
mäßiger Verteilung angesetzten Abschluss- und Ver-
triebskosten auf die ersten fünf Vertragsjahre ergibt 
(§ 169 VVG). In jedem Fall beachten wir die aufsichts-
rechtlichen Höchstzillmersätze (siehe § 11 Absatz 2 
Satz 4). 

 Abzug 
 
(4) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 

Absatz 3 ermittelten Wert. Der Abzug beträgt 60 €. So-
fern es sich nicht um eine durch vorzeitige Einstellung 
der Beitragszahlung beitragsfreie Versicherung handelt, 
erhöht sich dieser Abzug um einen Betrag im Verhältnis 
zur versicherten Pflegerente; seine Höhe finden Sie in 
der Anlage zum Antrag für eine PRIVATE 
PFLEGERENTE (nachfolgend „Antrag“ genannt). Der 
Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist im 
Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für 
angemessen, weil mit ihm der mit der Kündigung ver-
bundene zusätzliche Verwaltungsaufwand ausgeglichen 
wird. Zudem werden damit ein Ausgleich für kollektiv ge-
stelltes Risikokapital vorgenommen und die Verände-
rung der Risikolage des verbleibenden Versichertenbe-
standes ausgeglichen. Wenn Sie uns nachweisen, dass 
der aufgrund Ihrer Kündigung von uns vorgenommene 
Abzug wesentlich niedriger liegen muss, wird er ent-
sprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, 
dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt 
er. Weitere Erläuterungen sowie versicherungsmathe-
matische Hinweise zum Abzug und seiner Höhe finden 
Sie im Anhang zu den Versicherungsbedingungen.  
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 Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

(5) Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach 
Absatz 3 berechneten Betrag angemessen herabzuset-
zen, soweit dies erforderlich ist, um eine Gefährdung der 
Belange der Versicherungsnehmer, insbesondere durch 
eine Gefährdung der dauernden Erfüllbarkeit der sich 
aus den Versicherungsverträgen ergebenden Verpflich-
tungen, auszuschließen. Die Herabsetzung ist jeweils 
auf ein Jahr befristet. 

 Überschussbeteiligung 

(6) Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags setzt sich die 
Überschussbeteiligung zusammen aus 
• den Ihrem Vertrag eventuell bereits zugeteilten 

Überschussanteilen aus, soweit sie nach § 4 Abs. 3a 
verzinslich angesammelt wurden soweit sie nicht be-
reits in dem nach den Absätzen 3 bis 5 berechneten 
Betrag enthalten sind, und 

• den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag ge-
mäß § 4 Abs. 4 zuzuteilenden Bewertungsreserven. 

 Hinweis 
 
(7) Wenn Sie Ihren Vertrag kündigen, kann das für Sie 

Nachteile haben. Da die gezahlten Beiträge fast aus-
schließlich zur Deckung des versicherten Pflegefallrisi-
kos und der Kosten für Abschluss und Vertrieb (vgl. 
§ 11) sowie Verwaltung benötigt werden, ist nur ein ge-
ringer oder gar kein Rückkaufswert vorhanden. Auch in 
den Folgejahren sind wegen der benötigten Risikobei-
träge gemessen an den gezahlten Beiträgen nur geringe 
Rückkaufswerte vorhanden. Nähere Informationen zum 
Rückkaufswert  können Sie der Tabelle in der Anlage 
zum Antrag entnehmen. 

 
(8) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündigung 

pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der Versiche-
rung aufgrund bereits vor Kündigung eingetretener Pfle-
gebedürftigkeit unberührt. 

 Keine Beitragsrückzahlung 

(9) Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 

 
 Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 
 
(10) Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie un-

ter Beachtung der dort genannten Termine – sofern wir 
keine Leistung aus der Pflegerentenversicherung erbrin-
gen – in Schriftform (d. h. durch ein eigenhändig unter-
schriebenes Schriftstück) verlangen, ganz oder teilweise 
von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. In 
diesem Fall setzen wir die vereinbarte Pflegerente ganz 
oder teilweise auf eine beitragsfreie Rente herab. Diese 
wird nach folgenden Gesichtspunkten berechnet: 
• nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik, 
• für den Termin der Beitragsfreistellung und 
• unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes nach 

Absatz 3.  
 
 Der für die Bildung der beitragsfreien Pflegerente zur 

Verfügung stehende Betrag mindert sich gegebenenfalls 
um rückständige Beiträge. 

 Abzug 
 
(11) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 

Absatz 10 für die Bildung der beitragsfreien Pflegerente 
zur Verfügung stehenden Betrag. Der Abzug wird im 
Verhältnis zur vereinbarten Pflegerente bemessen; seine 
Höhe finden Sie in der Anlage des Antrags. Der Abzug 
ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist im Zweifel 
von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für ange-
messen, weil mit ihm die Veränderung der Risikolage 

des verbleibenden Versichertenbestandes ausgeglichen 
wird. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer 
Beitragsfreistellung von uns vorgenommene Abzug we-
sentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend 
herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Ab-
zug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere 
Erläuterungen sowie versicherungsmathematische Hin-
weise zum Abzug und seiner Höhe finden Sie im An-
hang zu den Versicherungsbedingungen. Des Weiteren 
mindert sich der für die Bildung der beitragsfreien Pfle-
gerente zur Verfügung stehende Betrag gegebenenfalls 
um rückständige Beiträge. 

 Hinweis 
 
(12) Wenn Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen, kann das für 

Sie Nachteile haben. Da die gezahlten Beiträge fast 
ausschließlich zur Deckung des versicherten Pflegefall-
risikos und der Kosten für Abschluss und Vertrieb (vgl. 
§ 11) sowie Verwaltung benötigt werden, ist nur der 
Mindestwert gemäß Absatz 3 zur Bildung einer beitrags-
freien Pflegerente vorhanden. Auch in den Folgejahren 
stehen wegen der benötigten Risikobeiträge gemessen 
an den gezahlten Beiträgen keine oder nur geringe Mittel 
für die Bildung einer beitragsfreien Pflegerente zur Ver-
fügung. Nähere Informationen zur beitragsfreien Pfle-
gerente können Sie der Tabelle in der Anlage zum An-
trag entnehmen. 

 
(13) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beitrags-

freistellung pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der 
Versicherung aufgrund bereits vor Beitragsfreistellung 
eingetretener Pflegebedürftigkeit unberührt. 

 Mindestbetrag für die beitragsfreie Pflegerente 
 
(14) Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-

zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 
10 zu berechnende beitragsfreie Pflegerente nicht den 
Mindestbetrag von jährlich 300 €, so erhalten Sie den 
Auszahlungsbetrag (vgl. Absatz 2) und der Vertrag en-
det. Haben Sie nur eine teilweise Befreiung von der Bei-
tragszahlungspflicht beantragt, so ist der Antrag nur 
wirksam, wenn die herabgesetzte Pflegerente die jährli-
che Mindestrente von 300 € erreicht und der Tarifbeitrag 
mindestens 5 € je Versicherungsperiode beträgt. 

 Wiederaufnahme der Beitragszahlung 

(15) Sie können innerhalb von sechs Monaten nach Beitrags-
freistellung Ihrer Versicherung schriftlich verlangen, dass 
durch die entsprechende Wiederaufnahme der Beitrags-
zahlung die versicherten Leistungen bis zur Höhe des 
vor der Beitragsfreistellung maßgebenden Versiche-
rungsschutzes ohne Gesundheitsprüfung aufgestockt 
werden. Voraussetzung für die Wiederinkraftsetzung ist, 
dass der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist. 
Die beitragsfreie Zeit muss durch eine Nachzahlung der 
Beiträge (auf Wunsch auch in Raten) ausgeglichen wer-
den. Stattdessen können mit Ihrer Zustimmung auch die 
versicherten Leistungen herabgesetzt werden oder Sie 
können höhere laufende Beiträge zahlen. Die höheren 
laufenden Beiträge bzw. die reduzierten Leistungen rich-
ten sich nach den bei Abschluss Ihrer Versicherung 
maßgebenden Tarifregelungen. Die Auswirkungen teilen 
wir Ihnen auf Wunsch vorab mit. 

 
 Beitragsfreistellung bei Arbeitslosigkeit oder 

Bundesfreiwilligendienst 

(16) Sie haben das Recht, Ihren Vertrag unabhängig von den 
in Absatz 10 bzw. 1 sowie 15 genannten Terminen bis 
zu zwölf Monate befristet beitragsfrei zu stellen, sofern 
Sie als Versicherungsnehmer 
• bei der Bundesagentur für Arbeit als arbeitslos ge-

meldet sind bzw. durch eine Umschulung oder Ar-
beitsbeschaffungsmaßnahme der Bundesagentur 
gefördert werden (laut Bescheinigung der zuständi-
gen Arbeitsagentur) oder 
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• einen Bundesfreiwilligendienst ausüben (laut Be-
scheinigung des Bundesamtes für Familie und zivil-
gesellschaftliche Angelegenheiten). 

 Beitragsfreistellung während des Mutterschutzes 
oder der Elternzeit 
 

(17) Sie haben das Recht, Ihren Vertrag unabhängig von den 
in Absatz 10 bzw. 1 sowie 15 genannten Terminen bis 
zu 36 Monate befristet beitragsfrei zu stellen, sofern Sie 
als Versicherungsnehmer sich im Mutterschutz befinden 
oder eine gesetzliche Elternzeit in Anspruch nehmen 
(laut Bescheinigung des Arbeitgebers). 

 Rahmenbedingungen für die Beitragsfreistellung 
gemäß Abs. 16 und 17 

 
(18) Für den Fall, dass eine andere Person für Sie die Bei-

tragszahlung übernommen hat, haben Sie das Recht auf 
Beitragsfreistellung gemäß Absatz 16 und 17 auch dann, 
wenn der Beitragszahler als arbeitslos gemeldet ist, ei-
nen Bundesfreiwilligendienst ausübt, sich in Mutter-
schutz befindet oder eine gesetzliche Elternzeit in An-
spruch nimmt. 

 
(19) Nach Ablauf der beitragsfreien Zeit wird der Vertrag wie-

der automatisch beitragspflichtig fortgesetzt. Die sonsti-
gen Regelungen der Absätze 10 und 15 bleiben unbe-
rührt. Den Wegfall der Voraussetzungen für die Beitrags-
freistellung müssen Sie uns unverzüglich anzeigen. 

 
 
§ 11 Wie werden die Kosten Ihres Vertrages verrechnet? 
 
(1) Mit Ihrem Vertrag sind Kosten verbunden. Diese sind in 

Ihrem Beitrag einkalkuliert. Es handelt sich um Ab-
schluss- und Vertriebskosten sowie übrige Kosten. Zu 
den Abschluss- und Vertriebskosten gehören insbeson-
dere Abschlussprovisionen für den Versicherungsver-
mittler. Außerdem umfassen die Abschluss- und Ver-
triebskosten die Kosten für die Antragsprüfung und Aus-
fertigung der Vertragsunterlagen, Sachaufwendungen, 
die im Zusammenhang mit der Antragsbearbeitung ste-
hen, sowie Werbeaufwendungen. Die übrigen Kosten 
entfallen auf Service und Verwaltung. Die Höhe der ein-
kalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten sowie der 
übrigen Kosten können Sie dem Produktinformations-
blatt entnehmen. 

 
(2) Wir wenden auf Ihren Vertrag das Verrechnungsverfah-

ren nach § 4 der Deckungsrückstellungsverordnung an. 
Dies bedeutet, dass wir die ersten Beiträge zur Tilgung 
eines Teils der Abschluss- und Vertriebskosten heran-
ziehen. Dies gilt jedoch nicht für den Teil der ersten Bei-
träge, der für Leistungen im Versicherungsfall, Kosten 
des Versicherungsbetriebs in der jeweiligen Versiche-
rungsperiode und aufgrund von gesetzlichen Regelun-
gen für die Bildung einer Deckungsrückstellung be-
stimmt ist. Der auf diese Weise zu tilgende Betrag ist 
nach der Deckungsrückstellungsverordnung auf 4 % der 
von Ihnen während der Laufzeit des Vertrages zu zah-
lenden Beiträge beschränkt. 

 
(3) Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten werden 

über die gesamte Beitragszahlungsdauer verteilt, die üb-
rigen Kosten über die gesamte Vertragslaufzeit. 

 
(4) Die beschriebene Kostenverrechnung hat zur Folge, 

dass in der Anfangszeit Ihres Vertrages nur Mindestwer-
te für einen Rückkaufswert oder zur Bildung einer bei-
tragsfreien Versicherungssumme vorhanden sind (siehe 
§ 10). Nähere Informationen zu den Rückkaufswerten 
und beitragsfreien Versicherungssummen können Sie 
den jeweiligen Tabellen im Antrag entnehmen. 

 
 

§ 12 Zu welchen Anlässen können Sie die Versicherungs-
leistungen Ihrer Pflegerentenversicherung ohne 
Gesundheitsprüfung anpassen? 

 Anpassungsgarantie für natürliche Personen als 
Versicherungsnehmer 

(1) Sofern nach Vertragsbeginn eines der nachfolgend be-
schriebenen Ereignisse für die versicherte Person eintritt 
und keiner der Ausschlussgründe nach Absatz 2 vor-
liegt, haben Sie innerhalb von sechs Monaten ab diesem 
Zeitpunkt das Recht, die bei Vertragsabschluss verein-
barten Versicherungsleistungen ohne (erneute) Ge-
sundheitsprüfung gegen entsprechende Beitragszahlung 
zu erhöhen: 

• Erreichen der Volljährigkeit  

• Erstmalige Aufnahme einer Berufstätigkeit 
(einschließlich Beginn einer Berufsausbildung)  

• Abschluss der Berufsausbildung (einschließlich 
abgelegtem Hochschulexamen oder abgelegter 
Meisterprüfung)  

• Aufnahme einer selbstständigen hauptberuflichen 
Tätigkeit  

• Reduzierung oder Wegfall einer betrieblichen Alters-
versorgung zugunsten der versicherten Person  

• Gehaltssteigerung um mindestens 10 % gegenüber 
dem Vorjahr  

• Heirat oder Begründung einer Lebenspartnerschaft 
nach dem Gesetz über die Eingetragene Lebens-
partnerschaft 

• Ehescheidung oder Aufhebung einer Lebenspartner-
schaft nach dem Gesetz über die Eingetragene Le-
benspartnerschaft 

• Geburt eines Kindes  

• Adoption eines Kindes  

• Baubeginn oder Kauf einer Wohnimmobilie durch die 
versicherte Person oder ihren Ehepartner bzw. ein-
getragenen Lebenspartner 

 Gleichzeitig eintretende Ereignisse zählen jeweils sepa-
rat. Das Vorliegen der Voraussetzungen müssen Sie uns 
durch einen geeigneten Nachweis belegen. 

(2) Die Anpassungsgarantie besteht nicht bzw. erlischt, 
wenn 

• die versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet 
hat oder 

• die Versicherung vor dem vereinbarten Ablauf der 
Beitragszahlungsdauer beitragsfrei gestellt wird oder 

• die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne die-
ser Bedingungen ist oder wenn aus diesem Vertrag 
oder anderen Verträgen bei unserer Gesellschaft 
Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufs- oder 
Erwerbsunfähigkeit der versicherten Person bean-
tragt oder erbracht werden bzw. wurden oder 

• die jährliche Pflegerente aus allen bestehenden und 
gleichzeitig beantragten Versicherungen bei unserer 
Gesellschaft mehr als 24.000 € beträgt. 

 Gegenstand und Umfang der Leistungsanpassung 

(3) Die Leistungsanpassung erfolgt durch Abschluss einer 
zusätzlichen Versicherung im Rahmen unserer tarifli-
chen Möglichkeiten. Hierbei handelt es sich um eine 
neue Versicherung mit eigenen Versicherungsbedingun-
gen nach Maßgabe eines zu diesem Zeitpunkt geltenden 
Tarifs entsprechend Ihrer Wahl. Die neue Versicherung 
wird für dieselbe versicherte Person wie bei der ur-
sprünglichen Versicherung abgeschlossen. Für die Leis-
tungsanpassung gelten die gleichen Feststellungen der 
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Gesundheitsprüfung wie bei Abschluss der ursprüngli-
chen Versicherung. Die Regelungen bei Verletzung der 
vorvertraglichen Anzeigepflicht in den Versicherungsbe-
dingungen der ursprünglichen Versicherung (§ 13) fin-
den auch auf die neue Versicherung Anwendung. So-
lange wir wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht vom ursprünglichen Vertrag zurücktreten, die-
sen kündigen, anpassen oder den ursprünglichen Ver-
trag wegen Anfechtung aufheben können, haben wir 
diese Rechte auch für die Leistungsanpassung. 

 Erhöhung der Pflegerente 

(4) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie 
unabhängig davon alle fünf Jahre ab Versicherungsbe-
ginn zum jeweiligen Versicherungsjahreswechsel kann – 
vorbehaltlich von Absatz 2 – die bereits bestehende 
Pflegerente nach Maßgabe von Absatz 3 erhöht werden 
bzw. kann eine vom Leistungsumfang her gleichartige 
Pflegerente im Rahmen unserer tariflichen Möglichkeiten 
durch eine Pflegerenten-Zusatzversicherung (mit)versi-
chert werden. Die Erhöhung der jährlichen Pflegerente 
beträgt dabei maximal 3.600 €, innerhalb von fünf Jah-
ren jedoch insgesamt maximal 12.000 €.  

 Versicherung einer Todesfall-Leistung 

(5) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie 
unabhängig davon alle fünf Jahre ab Versicherungsbe-
ginn zum jeweiligen Versicherungsjahreswechsel kann – 
vorbehaltlich von Absatz 2 – eine Todesfall-Leistung in 
Höhe von bis zu 25.000 € versichert werden. Die an-
fänglich versicherte Todesfallsumme sämtlicher nicht 
planmäßiger Erhöhungsversicherungen (einschließlich 
solcher zu anderen Tarifen), die innerhalb von fünf Jah-
ren bei unserer Gesellschaft für dieselbe versicherte 
Person ohne Gesundheitsprüfung abgeschlossen wer-
den, ist auf 75.000 € begrenzt. Bei den vorgenannten 
Höchstsummen werden ein evtl. Todesfallbonus aus der 
Überschussbeteiligung bei Risiko-Lebensversicherungen 
sowie evtl. Hinterbliebenenrenten angerechnet. 25.000 € 
Todesfallschutz entsprechen hierbei einer jährlichen Hin-
terbliebenenrente von 1.000 €. 

 
 
§ 13 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht, 

und welche Folgen hat ihre Verletzung? 

 Vorvertragliche Anzeigepflicht 
 
(1) Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen 

darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform 
gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig be-
antwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt 
insbesondere für die Fragen nach bzw. Aussagen zu 
gegenwärtigen oder früheren Erkrankungen, gesundheit-
lichen Störungen und Beeinträchtigungen. 

 
(2) Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, 

ist auch diese – neben Ihnen – für die wahrheitsgemäße 
und vollständige Beantwortung der Fragen bzw. Abgabe 
der Erklärungen verantwortlich. 

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

rungsschutzes Bedeutung haben, von Ihnen oder der 
versicherten Person (vgl. Absatz 2) nicht oder nicht rich-
tig angegeben worden sind, können wir vom Vertrag zu-
rücktreten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, 
dass die vorvertragliche Anzeigepflicht weder vorsätzlich 
noch grob fahrlässig verletzt worden ist. Bei grob fahr-
lässiger 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.  

(4) Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
Haben wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungs-

falles erklärt, bleibt unsere Leistungspflicht jedoch be-
stehen, 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 Leis-
tungspflicht ursächlich war. Haben Sie oder die versi-
cherte Person die Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind 
wir nicht zur Leistung verpflichtet. 

(5) Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufgehoben wird, 
zahlen wir den Rückkaufswert (§ 10). Die Regelung des 
§ 10 Abs. 3 Satz 2 gilt nicht. Die Rückzahlung der Bei-
träge können Sie nicht verlangen. 

 Kündigung 

(6) Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Ver-
letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf 
Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit beruhte, können 
wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem 
Monat kündigen. 

(7) Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn uns nachgewie-
sen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen 
Bedingungen, geschlossen hätten. 

(8) Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der 
Kündigung in eine beitragsfreie Versicherung um (§ 10 
Abs. 10). 

 Vertragsanpassung 

(9) 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 Ver-
langen rückwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die 
Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die 
anderen Bedingungen ab der laufenden Versicherungs-
periode Vertragsbestandteil. 

(10) Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um 
mehr als 10 % oder schließen wir den Versicherungs-
schutz 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 Kündigungsrecht hinweisen. 

 Ausübung unserer Rechte 

(11) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung und zur Vertragsanpassung nur berufen, wenn wir 
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Fol-
gen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. 
Wir müssen unsere Rechte innerhalb eines Monats 
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem 
Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht be-
gründet, Kenntnis erlangen. Bei Ausübung unserer 
Rechte müssen wir die Umstände angeben, auf die wir 
unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir 
nachträglich weitere Umstände innerhalb eines Monats 
nach deren Kenntniserlangung angeben. 

(12) Unsere Rechte auf Rücktritt, Kündigung oder Vertrags-
anpassung sind ausgeschlossen, wenn wir den nicht 
angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige 
kannten. Ferner verzichten wir auf unser Kündigungs- 
und Vertragsanpassungsrecht, wenn uns nachgewiesen 
wird, dass die falschen oder unvollständigen Angaben 
nicht schuldhaft gemacht worden sind. Dies gilt insbe-
sondere auch dann, wenn uns bei Schließung des Ver-
trages ein für die Übernahme der Gefahr erheblicher 
Umstand nicht angezeigt worden ist, weil er Ihnen und 
der versicherten Person nicht bekannt war. In diesen 
Fällen wird der Vertrag unverändert fortgeführt. 

(13) Die genannten Rechte können wir nur innerhalb von fünf 
Jahren seit Vertragsabschluss ausüben. Ist der Versi-

- 11 -



 

AVB PRV (12.12) / 10 

cherungsfall vor Ablauf dieser Frist eingetreten, können 
wir die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend ma-
chen. Haben Sie oder die versicherte Person die Anzei-
gepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beträgt die 
Frist zehn Jahre. 

 Anfechtung 
 
(14) Wir können den Versicherungsvertrag auch anfechten, 

falls durch unrichtige oder unvollständige Angaben be-
wusst und gewollt auf unsere Annahmeentscheidung 
Einfluss genommen worden ist. Handelt es sich um An-
gaben der versicherten Person, so können wir Ihnen ge-
genüber die Anfechtung erklären, auch wenn Sie von 
der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine 
Kenntnis hatten. Absatz 5 gilt entsprechend. 

 Leistungserweiterung/Wiederherstellung der Versi-
cherung 

 
(15) Die Absätze 1 bis 14 gelten bei einer unsere Leistungs-

pflicht erweiternden Änderung oder bei einer Wiederher-
stellung der Versicherung entsprechend. Die Fristen 
nach Absatz 13 beginnen mit der Änderung oder Wie-
derherstellung der Versicherung bezüglich des geänder-
ten oder wiederhergestellten Teils neu zu laufen. 

 Erklärungsempfänger 
 
(16) Die Ausübung unserer Rechte erfolgt durch eine schrift-

liche Erklärung, die Ihnen gegenüber abzugeben ist. So-
fern Sie uns keine andere Person als Bevollmächtigten 
benannt haben, gilt nach Ihrem Ableben ein Bezugsbe-
rechtigter als bevollmächtigt, diese Erklärung entgegen-
zunehmen. Ist auch ein Bezugsberechtigter nicht vor-
handen oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, 
so können wir den Inhaber des Versicherungsscheins 
zur Entgegennahme der Erklärung als bevollmächtigt 
ansehen. 

 
 
§ 14 Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleis-

tung verlangt wird? 
 
(1) Leistungen aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir 

gegen Vorlage des Versicherungsscheins. 
 
(2) Werden Leistungen verlangt, sind uns auf Kosten des 

Ansprucherhebenden insbesondere folgende Auskünfte, 
die zur Feststellung unserer Leistungspflicht erforderlich 
sind, zu geben und Nachweise vorzulegen: 

 
 a) vorhandene ärztliche Befundberichte, eine Darstel-

lung über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraus-
sichtliche Dauer des Leidens der versicherten Per-
son sowie über Art und Umfang der Pflegebedürftig-
keit; eventuelle Leistungsbescheide und Gutachten 
der Pflegepflichtversicherung bzw. der ihnen ange-
gliederten medizinischen Dienste; 

 
 b) eine Aufstellung 

• der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, 
Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei 
denen die versicherte Person in Behandlung war 
oder sein wird, 

• der Versicherungsgesellschaften, Sozialversiche-
rungsträger und sonstiger Versorgungsträger, bei 
denen die versicherte Person ebenfalls Leistun-
gen wegen Pflegebedürftigkeit geltend machen 
könnte. 

 
(3) Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere Kos-

ten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns 
beauftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise verlan-
gen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärun-
gen. 

 

(4) Wird eine Erhöhung der Pflegerente wegen einer höhe-
ren Pflegestufe verlangt, gelten die Absätze 1 bis 3 
sinngemäß. 

 
(5) Lässt die versicherte Person operative Behandlungs-

maßnahmen, die der untersuchende und behandelnde 
Arzt anordnet, um die Heilung zu fördern oder die Pfle-
gebedürftigkeit zu mindern, nicht durchführen, steht dies 
einer Anerkennung der versicherten Leistungen nicht 
entgegen. Die versicherte Person ist jedoch verpflichtet, 
zumutbaren Anweisungen ihrer Ärzte oder Heilpraktiker 
zur Besserung ihrer gesundheitlichen Verhältnisse Folge 
zu leisten.  

 
 Zumutbar sind Maßnahmen, die gefahrlos und nicht mit 

besonderen Schmerzen verbunden sind und die außer-
dem sichere Aussicht auf Besserung des Gesamtzu-
standes bieten. Dabei handelt es sich um Maßnahmen 
wie die Verwendung von orthopädischen oder anderen 
Heil- und Hilfsmitteln (z. B. Tragen von Prothesen, Ver-
wendung von Seh- und Hörhilfen), die Durchführung von 
logopädischen Maßnahmen oder das Tragen von Stütz-
strümpfen. 

 
(6) Wir können vor jeder Rentenzahlung ein Zeugnis dar-

über verlangen, dass die versicherte Person noch lebt. 
Der Tod der versicherten Person ist uns unverzüglich 
anzuzeigen. 

 
 
§ 15 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leis-

tungspflicht ab? 
 
 Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns 

beigezogenen Unterlagen erklären wir in Textform, ob 
und in welchem Umfang wir eine Leistungspflicht aner-
kennen. Unsere Erklärung geben wir innerhalb von vier 
Wochen nach dem Zeitpunkt ab, zu dem uns die für die 
Leistungsprüfung relevanten und gemäß § 14 von uns 
angeforderten Unterlagen vorliegen. Solange Unterlagen 
noch ausstehen, informieren wir Sie spätestens alle 
sechs Wochen über den aktuellen Bearbeitungsstand. 

 
 
§ 16 Wann setzen wir unsere Pflegefall-Leistungen herab 

oder stellen sie ein, und welche Mitteilungspflichten 
sind während des Bezuges dieser Leistungen zu be-
achten? 

 
(1) Hat sich der Umfang der Pflegebedürftigkeit gemindert, 

setzen wir unsere Leistung herab. Wenn die Pflegebe-
dürftigkeit unter das Ausmaß der Pflegestufe 1 sinkt, 
werden wir von der Leistung frei. In diesem Fall legen 
wir Ihnen die Veränderung in Textform dar und teilen die 
Verringerung oder Einstellung unserer Leistungen dem 
Anspruchsberechtigten in Textform mit. Die Herabset-
zung bzw. Einstellung unserer Leistungen wird mit dem 
Ablauf des dritten Monats nach Zugang unserer Erklä-
rung bei Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss bei 
Einstellung der Leistungen auch die Beitragszahlung 
wieder aufgenommen werden, sofern die vereinbarte 
Beitragszahlungsdauer noch nicht abgelaufen ist.  

 
(2) Sie sind verpflichtet, uns eine Änderung der Pflegebe-

dürftigkeit gemäß §§ 2 oder 3 und eine Minderung ihres 
Umfangs unverzüglich mitzuteilen. 

 
 
§ 17 Was gilt für die Nachprüfung der Pflegebedürftig-

keit? 
 
(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Pflegebedürf-

tigkeit nachzuprüfen. Die Mitwirkungspflichten des 
§ 14 Abs. 2 gelten entsprechend mit der Maßgabe, dass 
die über die Befragung der versicherten Person hinaus 
entstehenden Kosten von uns zu tragen sind. 

 
(2) Zur Nachprüfung können wir auf unsere Kosten jederzeit 

weitere notwendige Nachweise, insbesondere zusätzli-
che Auskünfte und Aufklärungen, einholen und einmal 
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jährlich Untersuchungen der versicherten Person durch 
von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. 

 
 
§ 18 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-

ten nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit? 
 
 Solange eine Mitwirkungspflicht nach §§ 14, 16 oder 17 

von Ihnen, der versicherten Person oder dem Anspruch-
erhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von der 
Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Ver-
letzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, un-
sere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, 
wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die Mitwirkungs-
pflicht nicht grob fahrlässig verletzt haben. Die Ansprü-
che aus der Versicherung bleiben jedoch insoweit be-
stehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststel-
lung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Wenn 
die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Be-
ginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser Be-
dingungen zur Leistung verpflichtet. Die vollständige 
oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir Sie 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen haben. 

 
 
§ 19 Wo und wann erfüllen wir unsere Leistungsverpflich-

tungen, und wann verjähren Ihre Ansprüche? 
 
(1) Erfüllungsort für die Leistung ist der Sitz unserer Gesell-

schaft in Aachen oder unserer jeweiligen Kundenservi-
ce-Direktion. Unsere Leistungsverpflichtung ist rechtzei-
tig erfüllt, wenn wir die Leistung nach Vorliegen der Leis-
tungsvoraussetzungen und Abschluss unserer Prüfung 
an den Empfangsberechtigten überweisen. Die Kosten 
der Überweisung trägt der Empfangsberechtigte; die Ge-
fahr tragen wir, außer bei Überweisungen in Länder au-
ßerhalb des Europäischen Wirtschaftsraumes. 

(2) Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren 
in drei Jahren. Die Verjährung beginnt mit dem Schluss 
des Jahres, in welchem die Leistung verlangt werden 
kann. 

(3) Haben wir die verlangte Leistung abgelehnt, können Sie 
Ihre Ansprüche gerichtlich geltend machen (vgl. § 27). 
Erfolgt dies innerhalb der Verjährungsfrist gemäß Ab-
satz 2, wird dadurch die Verjährung gehemmt. 

 
 
§ 20 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein? 
 
(1) Den Inhaber des Versicherungsscheins können wir als 

berechtigt ansehen, über die Rechte aus dem Versiche-
rungsvertrag zu verfügen, insbesondere Leistungen in 
Empfang zu nehmen. Wir können aber auch verlangen, 
dass uns der Inhaber des Versicherungsscheins seine 
Berechtigung nachweist. 

 
(2) In den Fällen des § 23 Abs. 4 brauchen wir den Nach-

weis der Berechtigung nur dann anzuerkennen, wenn 
uns die schriftliche Anzeige des bisherigen Berechtigten 
vorliegt. 

 
 
§ 21 Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und 

Ihres Namens? 
 
(1) Eine Änderung Ihrer Postanschrift müssen Sie uns un-

verzüglich mitteilen. Anderenfalls können für Sie 
Nachteile entstehen, da wir eine an Sie zu richtende Wil-
lenserklärung mit eingeschriebenem Brief an Ihre uns 
zuletzt bekannte Wohnung senden können. In diesem 
Fall gilt unsere Erklärung drei Tage nach Absendung 
des eingeschriebenen Briefs als zugegangen. Dies gilt 
auch, wenn Sie die Versicherung in Ihrem Gewerbebe-
trieb genommen und Ihre gewerbliche Niederlassung 
verlegt haben. 

 

(2) Bei Änderung Ihres Namens gilt Absatz 1 entsprechend. 
 
 
§ 22 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 
 
(1) Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Wenn Sie sich für 

längere Zeit außerhalb der Bundesrepublik Deutschland 
aufhalten, bitten wir Sie, uns eine im Inland ansässige 
Person zu benennen, die bevollmächtigt ist, unsere Mit-
teilungen für Sie entgegenzunehmen (Zustellungsbe-
vollmächtigter). 

 
(2) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 

wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Unter-
suchungen in der Bundesrepublik Deutschland vorge-
nommen werden, sofern die versicherte Person trans-
portfähig ist. In diesem Fall übernehmen wir die Kosten 
der ärztlichen Untersuchung sowie die vorher mit uns 
abgestimmten Reise- und Aufenthaltskosten. 

 
 
§ 23 Wer erhält die Versicherungsleistung (Bezugsrecht, 

Abtretung, Verpfändung)? 
 
(1) Die Leistung aus dem Versicherungsvertrag erbringen 

wir an Sie als unseren Versicherungsnehmer oder an Ih-
re Erben, falls Sie uns keine andere Person benannt ha-
ben, die die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag 
bei deren Fälligkeit erwerben soll (Bezugsberechtigter). 
Bis zur jeweiligen Fälligkeit können Sie das Bezugsrecht 
jederzeit widerrufen (vgl. auch Absatz 4). 

 
(2) Sie können ausdrücklich bestimmen, dass der Bezugs-

berechtigte sofort und unwiderruflich die Ansprüche aus 
dem Versicherungsvertrag erwerben soll. Sobald wir Ihre 
Erklärung erhalten haben und wir Ihnen schriftlich bestä-
tigt haben, dass der Widerruf des Bezugsrechts ausge-
schlossen ist, kann dieses Bezugsrecht nur noch mit Zu-
stimmung des von Ihnen Benannten aufgehoben wer-
den. 

 
(3) Sie können Ihre Rechte aus dem Versicherungsvertrag 

auch abtreten oder verpfänden, soweit derartige Verfü-
gungen überhaupt rechtlich möglich sind. 

 
(4) Die Einräumung und der Widerruf eines widerruflichen 

Bezugsrechts (vgl. Absatz 1) sowie eine Abtretung oder 
Verpfändung von Ansprüchen aus dem Versicherungs-
vertrag sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam, 
wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten schriftlich an-
gezeigt worden sind. Bezugsrechtsverfügungen werden 
ferner nur dann wirksam, wenn sie uns bis zur jeweiligen 
Fälligkeit von Leistungen aus dem Versicherungsvertrag 
zugehen. Der bisherige Berechtigte sind im Regelfall 
Sie; es können aber auch andere Personen sein, sofern 
Sie z. B. bereits vorher Verfügungen (Abtretungen, Ver-
pfändungen, unwiderrufliches Bezugsrecht) vorgenom-
men haben. 

 
 
§ 24 Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rech-

nung? 
 
(1) Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen 

ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, 
können wir die in solchen Fällen durchschnittlich entste-
henden Kosten als pauschalen Abgeltungsbetrag ge-
sondert in Rechnung stellen. Dies gilt bei 

• schriftlicher Mahnung bei Nichtzahlung von Folgebei-
trägen 

• Verzug mit Beiträgen 

• Rückläufern im Lastschriftverfahren 

• Durchführung von Vertragsänderungen 

• Bearbeitung von Abtretungen und Verpfändungen 
 

§ 14 Abs. 2 und § 22 Abs. 2 bleiben unberührt. 
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Die Höhe der Kosten kann sich während der Vertrags-
laufzeit ändern. Eine Übersicht über die jeweils aktuellen 
Kostensätze können Sie bei uns anfordern. 

(2) Sofern Sie uns nachweisen, dass die dem pauschalen 
Abgeltungsbetrag zugrunde liegenden 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 letzte-
ren Falle – entsprechend herabgesetzt. 

 
 
§ 25 Können Steuern und öffentliche Abgaben anfallen? 
 
 Ihr Versicherungsvertrag unterliegt der Besteuerung und 

der Abgabenordnung des Staates, in dem Sie Ihren 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt haben. Dies gilt 
auch im Falle Ihres Umzugs in einen anderen Staat nach 
Abschluss Ihres Versicherungsvertrags. Wir sind berech-
tigt, Ihnen als Schuldner etwa anfallende Steuern und 
Abgaben in vollem Umfang zu belasten. 

 
 
§ 26 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung? 
 

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung. 

 
 
§ 27 Wo ist der Gerichtsstand? 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns 

bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit nach unse-
rem Geschäftssitz in Aachen oder unserer für den Versi-
cherungsvertrag zuständigen Kundenservice-Direktion. 
Ist der Versicherungsnehmer eine natürliche Person, ist 
auch das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk er 
zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder, in 

Ermangelung eines solchen, seinen gewöhnlichen Auf-
enthalt hat. 

 
(2) Ist der Versicherungsnehmer eine natürliche Person, 

müssen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen 
ihn bei dem Gericht erhoben werden, das für seinen 
Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort 
seines gewöhnlichen Aufenthalts zuständig ist. Ist der 
Versicherungsnehmer eine juristische Person, bestimmt 
sich das zuständige Gericht nach seinem Sitz oder sei-
ner Niederlassung. 

 
(3) Verlegen Sie Ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 

Staat außerhalb der Europäischen Union, Islands, Nor-
wegens oder der Schweiz, sind die Gerichte des Staa-
tes zuständig, in dem wir unseren Sitz haben. 

 
§ 28 Welche Vertragsbestimmungen können geändert 

werden? 
 
(1) Ist eine Bestimmung in diesen Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entschei-
dung oder durch bestandskräftigen Verwaltungsakt für 
unwirksam erklärt worden, können wir sie durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an 
dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspar-
tei auch unter Berücksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie un-
ter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versi-
cherungsnehmer angemessen berücksichtigt. 

 
(2) Die neue Regelung nach Absatz 1 wird zwei Wochen, 

nachdem wir Ihnen die neue Regelung und die hierfür 
maßgeblichen Gründe mitgeteilt haben, Vertragsbe-
standteil.
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Anhang der AVB zur Kündigung und Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung 
 
Bei Ihrer Versicherung handelt es sich um ein langfristig kal-
kuliertes Produkt, bei dem schon bei Vertragsschluss eine ga-
rantierte Rente für den Versicherungsfall fest zugesagt wird. 
Wir dürfen diese Leistungsversprechen nur unter Berücksich-
tigung angemessener versicherungsmathematischer Annah-
men abgeben. 
 
Beiträge und Leistungen werden unter der Annahme berech-
net, dass der Vertrag nicht vorzeitig beendet wird. Die durch 
eine Kündigung entstehenden Belastungen für den Bestand 
müssen daher von den kündigenden Versicherungsnehmern 
getragen werden. Würden diese Kosten dagegen allen Versi-
cherungsnehmern in Rechnung gestellt, könnte der Versiche-
rungsschutz nur ungleich teurer angeboten werden. 
 
Wesentliches Kriterium ist schließlich der Gedanke der Risi-
kogemeinschaft. Dies bedeutet, dass wir sowohl bei der Pro-
duktkalkulation als auch bei Gestaltung und Durchführung des 
Vertrages stets darauf achten, dass die Belange der Gesamt-
heit der Versicherungsnehmer gewahrt werden. 
 
Wenn Sie Ihre Versicherung kündigen oder beitragsfrei stel-
len, kann das für Sie Nachteile haben. Bei der Berechnung 
des Rückkaufswertes bzw. der beitragsfreien Rente nehmen 
wir den in den Versicherungsbedingungen vereinbarten Ab-
zug vor. Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das 
ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug 
für angemessen, weil bei seiner Kalkulation folgende Um-
stände berücksichtigt werden: 

 
Ausgleich für Verwaltungsaufwand 
 
Die Bearbeitung einer Kündigung ist für uns mit Verwal-
tungsaufwand verbunden, der nicht in den Kostenanteilen 
der von Ihnen gezahlten Beiträge berücksichtigt ist. Aus 
diesem Grund behalten wir bei Rückkauf vom Deckungs-
kapital einen pauschalen Abgeltungsbetrag für diese Ver-
waltungsaufwendungen ein. 

 
Veränderungen der Risikolage 
 
Die Kalkulation von Versicherungsprodukten basiert dar-
auf, dass die Risikogemeinschaft sich gleichmäßig aus 
Versicherungen mit einem hohen und einem geringeren 
Risiko zusammensetzt. In Form eines kalkulatorischen 
Ausgleichs wird sichergestellt, dass der Risikogemein-
schaft durch vorzeitige Vertragskündigungen, die ansons-
ten zu einer negativen Veränderung des kalkulatorischen 
Gleichgewichts führen würden, kein Nachteil entsteht 
 
Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
 
Wir bieten Ihnen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes Garantien und Optionen. Dies ist möglich, 
weil ein Teil des dafür erforderlichen Risikokapitals (Sol-
venzmittel) durch die Versicherungsnehmergemeinschaft 
zur Verfügung gestellt wird. Bei Neuabschluss eines Ver-
trages partizipiert dieser an bereits vorhandenen Sol-
venzmitteln. Während der Laufzeit muss der Vertrag daher 
Solvenzmittel zur Verfügung stellen. Bei Vertragskündi-
gung gehen diese Solvenzmittel dem verbleibenden Be-
stand verloren und müssen deshalb im Rahmen des Ab-
zugs ausgeglichen werden. Der interne Aufbau von Risi-
kokapital ist regelmäßig für alle Versicherungsnehmer die 
günstigste Finanzierungsmöglichkeit von Optionen und 
Garantien, da eine Finanzierung über externes Kapital 
wesentlich teurer wäre. 

 
Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Kündi-
gung oder Beitragsfreistellung von uns vorgenommene Abzug 
wesentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend her-
abgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug über-
haupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. 
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Besondere Bedingungen 
für Pflegerentenversicherungen nach Tarif PRS und PRN 
mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für Pflegerentenversicherungen nach Tarif PRS und PRN mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan gel-
ten zusätzlich die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Pflegerentenversicherung (AVB) sinngemäß Anwendung. 

 
Inhaltsverzeichnis 
 
Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige Erhöhung der Beiträge? §  1
Wann und wie lange erhöhen sich Beiträge und Versicherungsleistungen? §  2
Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungsleistungen? §  3
Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die Erhöhung der Versicherungsleistungen? §  4
Wann werden Erhöhungen ausgesetzt? §  5

 
§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige 

Erhöhung der Beiträge? 

(1) Der Beitrag (Tarifbeitrag) für diese Versicherung erhöht 
sich jeweils um den vereinbarten Prozentsatz des Bei-
trags des Vorjahres. 

(2) Die Beitragserhöhung bewirkt eine Erhöhung der Versi-
cherungsleistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung. 

§ 2 Wann und wie lange erhöhen sich Beiträge und 
Versicherungsleistungen? 

(1) Die Erhöhungen des Tarifbeitrags und der Versiche-
rungsleistungen erfolgen jeweils zu dem Jahrestag des 
Versicherungsbeginns.  

(2) Sie erhalten rechtzeitig vor dem Erhöhungstermin eine 
Mitteilung über die Erhöhung (Nachtrag zu Ihrer Versi-
cherung). Der Versicherungsschutz aus der jeweiligen 
Erhöhung beginnt am Erhöhungstermin.  

(3) Die letzte Erhöhung von Beitrag und Versicherungsleis-
tungen erfolgt 
• ein Jahr vor Ablauf der Beitragszahlungsdauer, d. h. 

zu dem Versicherungsjahresbeginn, für den sich 
noch eine Dauer bis zum vereinbarten Ende der Bei-
tragszahlung von mindestens einem vollen Jahr er-
gibt, 

• spätestens jedoch zu dem Jahrestag des Versiche-
rungsbeginns, der dem Geburtstag der versicherten 
Person am nächsten liegt, an dem sie das 85. Le-
bensjahr vollendet. 

(4) Wenn die jährliche Pflegerente 50 % der jährlichen Bei-
tragsbemessungsgrenze der GRV (West) erreicht oder 
überschritten hat, erfolgen erst dann weitere Erhöhun-
gen, wenn durch eine Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze die versicherte jährliche Rente (wieder) un-
ter der oben genannten Grenze liegt. Für Dynamikerhö-
hungen in den Monaten Januar bis März gilt als Bezugs-

größe die Beitragsbemessungsgrenze der GRV (West) 
des Vorjahres. 

§ 3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungs-
leistungen?  

(1) Die Versicherungsleistungen erhöhen sich nicht im glei-
chen Verhältnis wie die Tarifbeiträge. Die Erhöhung der 
Versicherungsleistungen errechnet sich nach dem am 
Erhöhungstermin erreichten Alter der versicherten Per-
son, der restlichen Beitragszahlungsdauer und einem 
eventuell vereinbarten Beitragszuschlag. Der zusätzliche 
Beitrag wird für eine Erhöhungsversicherung verwendet. 
Hierbei handelt es sich um eine gleichartige Versiche-
rung, deren Beitragszahlungsdauer jeweils gleich der 
restlichen Beitragszahlungsdauer der Grundversiche-
rung ist.  

(2) Bei der Berechnung der erhöhten Versicherungsleistun-
gen werden wir die gleichen Pflegefallwahrscheinlichkei-
ten sowie die gleichen Annahmen über die künftige Le-
benserwartung zugrunde legen, die wir zum Zeitpunkt 
der Erhöhung bei neu abzuschließenden Pflegerenten-
versicherungen ansetzen. Auf die Anwendung solcher 
aktuellen Rechnungsgrundlagen werden wir Sie vor dem 
Erhöhungstermin im Nachtrag zu Ihrer Versicherung 
hinweisen. Bereits durchgeführte frühere Erhöhungen 
aus dem Dynamikplan bleiben hiervon unberührt. 

(3) Nach einer Erhöhung der Versicherungsleistungen kön-
nen die garantierten Rückkaufswerte und die garantier-
ten beitragsfreien Pflegerenten nicht mehr der Übersicht 
in der Anlage zum Antrag entnommen werden. Die aktu-
alisierten Werte teilen wir Ihnen in dem Nachtrag zu Ih-
rer Versicherung vor dem Erhöhungstermin mit. 

(4) Die Bestimmungen zur Berechnung der Versicherungs-
leistungen in Absatz 1 und 2 können für künftige Dyna-
mikerhöhungen geändert werden, sofern ein unabhängi-
ger Treuhänder die Berechnungsgrundlagen und die 
sonstigen Voraussetzungen für die Änderung überprüft 
und deren Angemessenheit bestätigt. Im Übrigen blei-
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ben die Bestimmungen über Änderungsvorbehalte in 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen unberührt. 

§ 4 Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die 
Erhöhung der Versicherungsleistungen? 

(1) Alle im Rahmen des Versicherungsvertrags getroffenen 
Vereinbarungen, insbesondere die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für Pflegerentenversicherungen 
nach Tarif PRS und PRN (AVB) sowie die Bezugsrechts-
verfügung, erstrecken sich auch auf die Erhöhungsversi-
cherungen. Entsprechende Anwendung finden die Be-
stimmungen der Grundversicherung in § 4 AVB (Wie er-
folgt die Überschussbeteiligung?) und § 11 AVB (Wie 
werden die Kosten Ihres Vertrages verrechnet?). 

(2) Die Erhöhung der Versicherungsleistungen aus dem 
Versicherungsvertrag setzt die Frist von § 13 Abs. 13 
AVB (Verletzung der Anzeigepflicht) nicht erneut in Lauf. 

§ 5 Wann werden Erhöhungen ausgesetzt? 

(1) Die Erhöhung entfällt rückwirkend, wenn Sie ihr bis zum 
Ende des ersten Monats nach dem Erhöhungstermin wi-
dersprechen oder den ersten erhöhten Beitrag nicht in-
nerhalb von zwei Monaten nach dem Erhöhungstermin 
zahlen. 

(2) Unterbliebene Erhöhungen können Sie mit unserer Zu-
stimmung nachholen. 

(3) Sollten Sie mehr als zweimal hintereinander von der Er-
höhungsmöglichkeit keinen Gebrauch machen, so er-
lischt Ihr Recht auf weitere Erhöhungen. 

(4) Solange Ihre Beitragszahlungspflicht wegen Pflegebe-
dürftigkeit entfällt, werden keine Erhöhungen durchge-
führt. 
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Informationen für den Versicherungsnehmer zur Pflegerentenversicherung 
PRIVATE PFLEGERENTE 
 

 
Inhaltsverzeichnis 
 
Allgemeine Informationen 
Wer ist Ihr Vertragspartner?  Nr. 1
Was ist unsere Hauptgeschäftstätigkeit, und welche Aufsichtsbehörde ist für Ihre Versicherung 
zuständig? 

Nr. 2

Sind Ihre Versicherungsansprüche abgesichert? Nr. 3
Welche Bedingungen gelten für Ihr Versicherungsverhältnis? Nr. 4
Welche Versicherungsleistungen sichern wir Ihnen zu, in welcher Höhe sind sie garantiert und 
wann werden sie fällig? 

Nr. 5

Wie hoch ist der Beitrag zu Ihrer Versicherung, und fallen für Sie zusätzliche Kosten an? Nr. 6
Was müssen Sie über die Beitragszahlung wissen? Nr. 7
Wann beginnen Ihre Versicherung und Ihr Versicherungsschutz, und wie lange dauert die Frist, 
während der wir Ihren Antrag annehmen können? 

Nr. 8

Können Sie Ihre Vertragserklärung nach dem Vertragsabschluss noch widerrufen? Nr. 9
Welche Laufzeit hat Ihr Versicherungsvertrag? Nr. 10
Können Sie Ihren Versicherungsvertrag vorzeitig beenden oder im Falle einer laufenden 
Beitragszahlung diese vorzeitig einstellen? 

Nr. 11

Welches Recht ist auf Ihren Versicherungsvertrag anwendbar, und welches Gericht ist für 
eventuelle Klagen aus dem Vertrag zuständig? 

Nr. 12

In welcher Sprache sind die Vertragsbedingungen und Kundeninformationen verfasst, und in 
welcher Sprache kommunizieren wir mit Ihnen während der Laufzeit des Vertrags? 

Nr. 13

An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwerden wenden? Nr. 14
 
Besondere Informationen bei Pflegerentenversicherungen 
Welche Kosten sind in Ihren Beitrag eingerechnet? Nr. 15
Welche Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe gelten für die Überschussermittlung und 
Überschussbeteiligung bei Pflegerentenversicherungen? 

Nr. 16

Wie hoch sind der Rückkaufswert und die beitragsfreie Pflegerente im Falle einer Kündigung 
bzw. Beitragsfreistellung, und inwieweit sind diese Leistungen bei Vertragsabschluss garantiert? 

Nr. 17

Welche Steuerregelungen gelten allgemein für Pflegerentenversicherungen? Nr. 18
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Allgemeine Informationen 
 

1. Wer ist Ihr Vertragspartner? 

Ihr Versicherer ist die AachenMünchener Lebensversicherung AG 
mit Sitz in Aachen, Registergericht Aachen – HR B 722.  
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dietmar Meister 
Vorstand: Michael Westkamp (Vorsitzender),  
 Johannes Booms, Peter Heise, Ulrich Rieger 
Hausanschrift: AachenMünchener-Platz 1, 52064 Aachen 
Postanschrift: 52054 Aachen 
Internet: www.amv.de 

2. Was ist unsere Hauptgeschäftstätigkeit, und welche 
Aufsichtsbehörde ist für Ihre Versicherung zuständig?  

Unsere Hauptgeschäftstätigkeit ist der Betrieb aller Arten der 
Lebensversicherung. Die für Ihre Versicherung zuständige 
Aufsichtsbehörde lautet: 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
– Bereich Versicherungs- und Pensionsfondsaufsicht –  
Hausanschrift: Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn  
Postanschrift: Postfach 12 53, 53002 Bonn 

3. Sind Ihre Versicherungsansprüche abgesichert? 

Zur Absicherung der Ansprüche aus einer Lebensversicherung 
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds, der bei der Protektor 
Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstr. 43 / 43 G, 10117 Berlin, 
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die 
Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds über-
tragen. Durch den Fonds sind die Ansprüche der Versiche-
rungsnehmer, der versicherten Personen, der Bezugsberech-
tigten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstig-
ter Personen geschützt. Die AachenMünchener Lebensversi-
cherung AG gehört dem Sicherungsfonds an. 

4. Welche Bedingungen gelten für Ihr Versicherungs-
verhältnis? 

Eine Übersicht über die für Ihr Versicherungsverhältnis gelten-
den Bedingungen finden Sie in der Anlage zum Antrag für eine 
PRIVATE PFLEGERENTE (nachfolgend „Antrag“ genannt). 
Hierzu gehören insbesondere die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen einschließlich der Tarifbestimmungen. Alle Be-
dingungswerke, die wir für Sie auf einer CD gespeichert ha-
ben, werden Ihnen vor Antragstellung ausgehändigt. 

5. Welche Versicherungsleistungen sichern wir Ihnen 
zu, in welcher Höhe sind sie garantiert und wann 
werden sie fällig?  

Art und Fälligkeit unserer Versicherungsleistungen haben wir 
in den für Ihren Vertrag maßgebenden Allgemeinen und Be-
sonderen Versicherungsbedingungen festgelegt.  
 
Die individuellen Leistungsangaben zu Ihrer Versicherung und 
die weiteren für Ihren Vertrag maßgeblichen Daten können Sie 
dem Antrag entnehmen. Dort geben wir auch an, welche Leis-
tungen für die gesamte Vertragsdauer garantiert sind. Hierzu ge-
hört insbesondere die versicherte Pflegerente, die wir zahlen, so-
lange die jeweiligen Leistungsvoraussetzungen gegeben sind.  
 
Zu diesen garantierten Leistungen können noch Leistungen 
aus der Überschussbeteiligung hinzukommen, oder es kön-
nen sich die von Ihnen zu zahlenden Beiträge – soweit ver-
einbart – durch die Überbeteiligung ermäßigen. Die Höhe der 
Überschusszuteilungen kann von uns vorab aber nicht ange-
geben werden, da sie von der zukünftigen Überschussent-
wicklung unseres Unternehmens abhängen. Sobald wir aller-
dings Ihrer Versicherung Überschussanteile einzelvertraglich 
zugeteilt haben, um sie ggf. verzinslich anzusammeln oder 

nach Eintritt des Leistungsfalls zur Rentenerhöhung zu ver-
wenden, sind auch die Leistungen hieraus garantiert.  

6. Wie hoch ist der Beitrag zu Ihrer Versicherung, und 
fallen für Sie zusätzliche Kosten an?  

Im Antrag nennen wir den tariflichen Beitrag zu Ihrer Versi-
cherung. In dem Fall, dass wir Überschussanteile auf den ta-
riflichen Beitrag anrechnen, geben wir darüber hinaus auch 
den anfänglich zu zahlenden, reduzierten Beitrag an. Zusätz-
liche Kosten entstehen Ihnen nicht. 

7. Was müssen Sie über die Beitragszahlung wissen?  

Vereinbarungsgemäß zahlen Sie Ihren Beitrag monatlich, vier-
teljährlich, halbjährlich oder jährlich bis zum Ablauf der Bei-
tragszahlungsdauer, längstens jedoch zum Schluss der Versi-
cherungsperiode, in der die versicherte Person stirbt. Stattdes-
sen können Sie auch einen Einmalbeitrag entrichten.  
 
Ihr Erst- bzw. Einmalbeitrag wird sofort nach Abschluss Ihres 
Versicherungsvertrags fällig, jedoch nicht vor dem im Versi-
cherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle wei-
teren Beiträge sind zu Beginn einer jeden Versicherungsperi-
ode zu zahlen. 
 
Sofern Sie uns eine Einzugsermächtigung erteilt haben, bu-
chen wir die Beiträge von dem uns angegebenen Konto ab. 

8.  Wann beginnen Ihre Versicherung und Ihr Versiche-
rungsschutz, und wie lange dauert die Frist, wäh-
rend der wir Ihren Antrag annehmen können? 

Den Beginn Ihrer Versicherung finden Sie im Antrag. 
 
Ihr Versicherungsschutz beginnt, sobald wir Ihren Versiche-
rungsschein ausgestellt haben, frühestens jedoch zu dem 
vereinbarten Versicherungsbeginn. Bitte beachten Sie jedoch, 
dass wir grundsätzlich erst dann zu einer Leistung verpflichtet 
sind, wenn wir Ihren Erst- bzw. Einmalbeitrag erhalten haben.  
 
Wenn Sie uns eine Einzugsermächtigung für die Beiträge erteilt 
haben, gilt Ihr Erst- bzw. Einmalbeitrag zum Fälligkeitstermin 
(Abschluss des Versicherungsvertrags) als gezahlt, wenn zum 
Abbuchungstermin Deckung auf dem Konto vorhanden ist. 
Über den Abbuchungstermin informieren wir Sie in unserem 
Anschreiben zum Versicherungsschein. Hat unser Abbuchungs-
versuch keinen Erfolg, so gilt der Erstbeitrag als nicht gezahlt. 

Folgen einer nicht rechtzeitigen Zahlung des Erstbeitrags 

Zahlen Sie Ihren Erst- bzw. Einmalbeitrag nicht rechtzeitig, 
beginnt unsere Leistungspflicht frühestens zu dem Zeitpunkt, 
zu dem Sie den Beitrag zahlen. Falls also vor diesem Zeit-
punkt ein Versicherungsfall eintreten sollte, haben Sie keinen 
Anspruch auf unsere Leistung. Gleichwohl sind wir bereits ab 
dem vereinbarten Versicherungsbeginn zur Leistung verpflich-
tet, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die nicht rechtzeitige 
Beitragszahlung nicht zu vertreten haben.  
 
Sollten Sie Ihren Erst- bzw. Einmalbeitrag nicht rechtzeitig 
zahlen, können wir auch vom Vertrag zurücktreten, solange 
Sie die Zahlung nicht bewirkt haben. Unser Rücktrittsrecht ist 
allerdings ausgeschlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass 
Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.  

Annahmefrist für Ihren Antrag 

Ihren Antrag können wir innerhalb von sechs Wochen an-
nehmen. Diese Annahmefrist beginnt mit Ihrer Antragsunter-
zeichnung, jedoch nicht vor dem Tag einer eventuell erforder-
lichen ärztlichen Untersuchung. 
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9. Können Sie Ihre Vertragserklärung nach dem Ver-
tragsabschluss noch widerrufen? 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 30 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. durch Brief, Fax 
oder E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, wenn Sie die Ver-
sicherungsbedingungen, das Produktinformationsblatt, die 
vorliegenden Informationen für den Versicherungsnehmer 
einschließlich der Belehrung über das Widerrufsrecht und die 
Folgen eines Widerrufs im Antrag sowie den Versicherungs-
schein erhalten haben. Um die Frist zu wahren, genügt es, 
wenn Sie Ihren Widerruf rechtzeitig absenden. Der Widerruf 
ist zu richten an die AachenMünchener Lebensversicherung 
AG, Sachsenring 91, 50677 Köln bzw. – bei einem Widerruf 
per Fax – an die Telefax-Nummer 0221/33 95 78 28. 

Widerrufsfolgen 

Sobald Ihr Widerruf wirksam wird, sind Sie nicht mehr an Ih-
ren Versicherungsantrag gebunden. Sollten wir Ihnen zu die-
sem Zeitpunkt bereits Versicherungsschutz geboten haben, 
endet dieser. Den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit bis zum 
Zugang des Widerrufs entfällt, können wir einbehalten (pro 
Tag 1/360 des auf ein Jahr entfallenden Beitrags); dafür zah-
len wir Ihnen einen gegebenenfalls vorhandenen Rückkaufs-
wert einschließlich Überschussbeteiligung. Dies gilt jedoch 
nur, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt. Haben Sie eine 
solche Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der Versiche-
rungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, erstatten wir 
Ihnen Ihren gesamten Beitrag. Wir zahlen den Ihnen jeweils 
zustehenden Betrag unverzüglich, spätestens 30 Tage nach 
Zugang des Widerrufs.  

10. Welche Laufzeit hat Ihr Versicherungsvertrag? 

Ihre Pflegerentenversicherung endet, wenn die versicherte 
Person stirbt. Alle Laufzeiten und Fristen zur Versicherung 
haben wir für Sie im Antrag dokumentiert.  

11. Können Sie vorzeitig Ihren Versicherungsvertrag 
beenden oder Ihre Beitragszahlung einstellen?  

Sofern wir keine Leistung aus der Pflegerentenversicherung 
erbringen, können Sie Ihre Versicherung ganz oder teilweise 
kündigen; die maßgeblichen Termine hierzu finden Sie in dem 
zugehörigen Paragrafen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. Für den Fall einer teilweisen Kündigung nennen wir 
dort auch die Mindestbeträge, welche die verbleibende bei-
tragspflichtige Pflegerente und Ihr verbleibender Tarifbeitrag 
noch erreichen müssen. 
 
Anstelle einer Kündigung können Sie zum gleichen Zeitpunkt 
auch verlangen, dass wir Ihre Versicherung, sofern sie noch 
beitragspflichtig ist, in eine beitragsfreie Versicherung um-
wandeln. Dadurch vermindert sich verständlicherweise der 
Versicherungsschutz. Voraussetzung für eine Beitragsfreistel-
lung ist allerdings, dass die in dem zugehörigen Paragrafen 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen genannte bei-
tragsfreie Pflegerente nicht unterschritten wird. 
 
Bitte beachten Sie, dass die Kündigung oder die eventuelle 
Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung für Sie mit Nachteilen 
verbunden sein können. Informationen zur Höhe der Rück-
kaufswerte und der beitragsfreien Pflegerenten erhalten Sie 
unter der nachfolgenden Nr. 17.  

12. Welches Recht ist auf Ihren Versicherungsvertrag 
anwendbar, und welches Gericht ist für eventuelle 
Klagen aus dem Vertrag zuständig? 

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung, u. a. das Versicherungsvertragsge-
setz (VVG). 
 
Dem Paragrafen „Wo ist der Gerichtsstand?“ in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen können Sie entnehmen, wel-

ches Gericht jeweils zuständig ist, falls Sie oder wir eine Kla-
ge aus dem Versicherungsvertrag erheben. 

13. In welcher Sprache sind die Vertragsbedingungen 
und Kundeninformationen verfasst, und in welcher 
Sprache kommunizieren wir mit Ihnen während der 
Laufzeit des Vertrags? 

Wir teilen Ihnen alle Vertragsbedingungen und Kundeninfor-
mationen in deutscher Sprache mit. Auch während der Ver-
tragslaufzeit verständigen wir uns mit Ihnen in Deutsch. 

14. An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwer-
den wenden? 

Bei Fragen oder Beschwerden zu Ihrer Versicherung wenden 
Sie sich bitte an Ihren Vermögensberater. Er (oder sie) ist 
gerne bereit, Ihnen behilflich zu sein. Auskünfte erteilt Ihnen 
ferner die Kundenservice-Direktion, die für die Betreuung Ih-
res Vertrags zuständig ist. Die jeweiligen Adressen und Tele-
fonnummern sind dem Begleitschreiben zu Ihrem Versiche-
rungsschein zu entnehmen. Sollte dennoch einmal ein Prob-
lem auf diesem Wege nicht zu lösen sein, können Sie Ihr An-
liegen auch direkt an folgende Adresse richten: 
 

Vorstand der 
AachenMünchener Lebensversicherung AG 
Referat Kundenbeschwerden 
52054 Aachen 

 
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungs-
ombudsmann. Sie können deshalb innerhalb von acht Wo-
chen nach Erhalt unserer Nachricht das kostenlose, außerge-
richtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. 
 

Versicherungsombudsmann e. V. 
Postfach 08 06 32 
10006 Berlin 
Telefon: 0800 369600 
Telefax: 0800 369900 
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de 

 
Schließlich können Sie sich bei Beschwerden auch an die 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (siehe Nr. 2) 
wenden. Darüber hinaus steht es Ihnen selbstverständlich 
frei, den Rechtsweg zu beschreiten. 

Besondere Informationen bei Pflegerentenversiche-
rungen 

 
15. Welche Kosten sind in Ihren Beitrag eingerechnet?  

Die Abschluss- und Vertriebskosten sowie die übrigen Kosten 
haben wir bei der Kalkulation Ihres Tarifbeitrags bzw. des von 
Ihnen zu zahlenden Beitrags bereits berücksichtigt. Weitere 
Angaben enthält Nr. 3 im Produktinformationsblatt, das Sie 
zusammen mit dem Antrag erhalten. 

16. Welche Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe gel-
ten für die Überschussermittlung und Überschuss-
beteiligung bei Pflegerentenversicherungen? 

Der Versicherungsschutz, den wir Ihnen für die gesamte Ver-
tragslaufzeit zusagen, erfordert von uns eine vorsichtige Ta-
rifkalkulation. Wir müssen insbesondere für eine ungünstige 
Entwicklung der versicherten Risiken und für Kostensteige-
rungen ausreichend Vorsorge treffen. Unsere vorsichtigen 
Annahmen hierzu führen zu Überschüssen, an denen wir Sie 
und die anderen Versicherungsnehmer beteiligen. Dies gilt 
ggf. auch für die Erträge, die wir aus den Kapitalanlagen er-
zielen.  
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Wie entstehen die Überschüsse? 

Überschüsse erzielen wir in der Regel aus dem Risiko- und 
dem Kostenergebnis. Die Überschüsse sind umso größer, je 
weniger Versicherungsfälle eintreten und je sparsamer wir 
wirtschaften. Gegebenfalls können weitere Überschüsse aus 
dem Kapitalanlageergebnis hinzukommen. 

• Risikoergebnis 

Bei der Tarifkalkulation haben wir vorsichtige Annahmen über 
den Eintritt von Versicherungsfällen zugrunde gelegt. Dadurch 
wird sichergestellt, dass die vertraglichen Leistungen langfris-
tig auch dann noch erfüllt werden können, wenn sich die ver-
sicherten Risiken ungünstig entwickeln. Ist der Risikoverlauf 
dagegen in der Realität günstiger als kalkuliert, entstehen Ri-
sikoüberschüsse. 

• Kostenergebnis 

Ebenso haben wir auch Annahmen über die zukünftige Kos-
tenentwicklung getroffen. Wirtschaften wir sparsamer als kal-
kuliert, entstehen Kostenüberschüsse. 

• Kapitalanlageergebnis 

Damit wir unsere Verpflichtungen aus den Versicherungsver-
trägen jederzeit erfüllen können, müssen wir eine Deckungs-
rückstellung bilden und Mittel in entsprechender Höhe anle-
gen (z. B. in festverzinslichen Wertpapieren, Hypotheken, 
Darlehen, Aktien und Immobilien). Dies überwachen unser 
Verantwortlicher Aktuar und unser Treuhänder des Siche-
rungsvermögens. Bei der Berechnung der Deckungsrückstel-
lung wird ein Zinssatz von 1,75 % p. a. zugrunde gelegt. Dies 
bedeutet, dass sich die Vermögenswerte mindestens in dieser 
Höhe verzinsen müssen. In der Regel übersteigen die Kapi-
talerträge diesen Mindestzins und es entstehen Zinsüber-
schüsse. 
 
Übersteigt der Marktwert der Kapitalanlagen den Wert, mit 
dem diese in unserer Bilanz ausgewiesen sind, entstehen 
Bewertungsreserven. Diese bilden einen Puffer, um kurzfristi-
ge Ausschläge an den Kapitalmärkten auszugleichen. Weitere 
Erläuterungen hierzu finden Sie im Paragrafen „Wie erfolgt 
die Überschussbeteiligung?“ der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. 

Wie werden die Überschüsse ermittelt und festgestellt? 

Die Überschüsse werden nach den Vorschriften des Han-
delsgesetzbuches ermittelt und jährlich im Rahmen unseres 
Jahresabschlusses festgestellt. Der Jahresabschluss wird von 
einem unabhängigen Wirtschaftsprüfer geprüft und ist unserer 
Aufsichtsbehörde einzureichen.  

Wie beteiligen wir unsere Versicherungsnehmer an den 
Überschüssen, und wie erfolgt die Überschussbeteili-
gung Ihres Vertrags? 

Die von uns erwirtschafteten Überschüsse kommen zum ganz 
überwiegenden Teil den Versicherungsnehmern zugute. Der 
übrige Teil wird an die Aktionäre ausgeschüttet bzw. den 
Rücklagen des Unternehmens zugeführt. Über die Grundsät-
ze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung der Versiche-
rungsnehmer gibt Ihnen der zugehörige Abschnitt des Para-
grafen „Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?“ der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Auskunft. 
 
Da die verschiedenen Versicherungsarten in unterschiedli-
chem Umfang zum Überschuss beitragen, fassen wir gleich-
artige Versicherungen zu Bestandsgruppen zusammen. Krite-
rium für die Bildung einer solchen Gruppe ist die Art der Kapi-
talanlage und das versicherte Risiko. Danach werden z. B. 
Risiko-Lebensversicherungen, Berufsunfähigkeits- sowie Er-
werbsunfähigkeits-Versicherungen, Pflegerentenversicherun-
gen, kapitalbildende Lebensversicherungen und Rentenversi-
cherungen jeweils eigenen Gruppen zugeordnet. Darüber 
hinaus haben wir nach engeren Gleichartigkeitskriterien in-
nerhalb der Bestandsgruppen Untergruppen gebildet; diese 
werden Gewinnverbände genannt. Ihre Versicherung erhält 
Anteile an den Überschüssen des in Ihrem Versicherungs-

schein genannten Gewinnverbandes innerhalb der dort eben-
falls aufgeführten Bestandsgruppe.  
 
Solange der Pflegefall noch nicht eingetreten ist, teilen wir Ih-
rer Versicherung – soweit vereinbart – zu jeder Beitragsfällig-
keit Überschussanteile zu und rechnen sie direkt auf Ihren 
Beitrag an. Nach Ablauf der Beitragszahlungsdauer sammeln 
wir – solange der Pflegefall noch nicht eingetreten ist – die 
laufenden Überschussanteile verzinslich an. Bei Versicherun-
gen gegen Einmalbeitrag stocken wir die vertraglich garantier-
te Pflegerente um eine Bonusrente aus der Überschussbetei-
ligung auf. Nach Eintritt des Pflegefalls erhält Ihre Versiche-
rung ebenfalls jährliche Überschussanteile, die wir dann zur 
Erhöhung Ihrer Pflegerente verwenden. Bei Beendigung der 
Versicherung können eventuell vorhandene Bewertungsre-
serven hinzukommen. 
 
Die Höhe der Überschussanteil-Sätze wird jedes Jahr vom 
Vorstand unseres Unternehmens auf Vorschlag des Verant-
wortlichen Aktuars festgelegt. Wir veröffentlichen die Über-
schussanteil-Sätze in unserem Geschäftsbericht. Den Ge-
schäftsbericht können Sie bei uns jederzeit anfordern. 
 
Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung ist nicht 
garantiert. 

17. Wie hoch sind der Rückkaufswert und die beitrags-
freie Pflegerente im Falle einer Kündigung bzw. Bei-
tragsfreistellung, und inwieweit sind diese Leistun-
gen bei Vertragsabschluss garantiert?  

Unter Nr. 11 haben wir bereits auf die grundsätzlichen Vor-
aussetzungen hingewiesen, unter denen Sie Ihre Versche-
rung kündigen oder beitragsfrei stellen können.  
 
Bei einer vollständigen Kündigung erhalten Sie – soweit vor-
handen – den Rückkaufswert, vermindert um einen Abzug, 
ggf. erhöht um Leistungen aus der Überschussbeteiligung. 
Der Rückkaufswert orientiert sich an dem Deckungskapital Ih-
rer Versicherung zum maßgebenden Kündigungstermin. Ist 
Ihre Versicherung beitragspflichtig, setzen wir im Falle einer 
Beitragsfreistellung die versicherte Pflegerente nach den in 
den Versicherungsbedingungen beschriebenen Regeln herab. 

Der Auszahlungsbetrag bei Rückkauf und die beitragsfreie 
Pflegerente erreichen mindestens die bei Vertragsabschluss 
vereinbarten Garantiebeträge. Eine Übersicht dieser Garan-
tiewerte ist in der Anlage zum Antrag abgedruckt. 
 
Werden die Versicherungsleistungen aufgrund des Dynamik-
plans erhöht, so erhöhen sich im Allgemeinen auch die Ga-
rantiewerte. Die aktualisierten Werte teilen wir Ihnen jeweils in 
einem Nachtrag zu Ihrer Versicherung mit.  

18. Welche Steuerregelungen gelten allgemein für 
Pflegerentenversicherungen? 

Die nachstehenden Angaben über die Steuerregelungen gel-
ten für privat abgeschlossene Verträge und insoweit, als das 
deutsche Steuerrecht Anwendung findet. Letzteres setzt 
grundsätzlich voraus, dass der Versicherungsnehmer seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland hat. 
 
Bei den Ausführungen handelt es sich lediglich um allgemeine 
Angaben. Verbindliche Auskünfte über die steuerliche Be-
handlung von Beiträgen oder Versicherungsleistungen dürfen 
Ihnen außer dem zuständigen Finanzamt nur die im Steuer-
beratungsgesetz bezeichneten Personen (insbesondere 
Steuerberater) erteilen. Unsere Vermittler sind nicht befugt, 
Sie steuerlich zu beraten. Für die Richtigkeit und Vollständig-
keit dieser Informationen sowie für Angaben von Vermittlern 
zu steuerlichen Fragen übernehmen wir keine Haftung. 
 
Die Ausführungen entsprechen dem Stand Dezember 2012 
der Steuergesetzgebung. Hierzu zählen insbesondere die Be-
stimmungen des Alterseinkünftegesetzes vom 05.07.2004 
(Bundesgesetzblatt 2004 Teil I S. 1427, Bundessteuerblatt 
2004 Teil I S. 554). Die Anwendung der Steuerregelungen auf 
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den jeweiligen Vertrag kann sich auch während der Laufzeit 
des Vertrags noch ändern. Insbesondere kann sich aus der 
Änderung von Gesetzen, Verordnungen und Verwaltungsan-
weisungen oder auch der Rechtsprechung während der wei-
teren Vertragslaufzeit sowie durch einvernehmliche Vertrags-
änderungen eine abweichende steuerliche Behandlung erge-
ben. 

A Einkommensteuer 

(1) Pflegerentenversicherungen 

Pflegerentenversicherungen sind steuerlich begünstigt. Die 
um die evtl. Beitragsanrechnung aus der Überschussbeteili-
gung geminderten Tarifbeiträge können bei der Veranlagung 
zur Einkommensteuer im Rahmen der Höchstbeträge für Vor-
sorgeaufwendungen abgezogen werden (§ 10 Abs. 1 Nr. 3a 
EStG – Einkommensteuergesetz) in Verbindung mit § 10 
Abs. 4 EStG). 
 
Pflegerenten sowie sonstige Leistungen aus Versicherungen 
nach Tarif PRN und PRS sind einkommensteuerfrei (§ 3 
Nr. 1 a) EStG). 

(2) Erhöhungsversicherungen zu Pflegerentenver-
sicherungen nach dem Dynamikplan 

Planmäßige Erhöhungen nach dem Dynamikplan zu Pflege-
rentenversicherungen unterliegen den gleichen Steuerrege-
lungen wie die Grundversicherung. 

B Erbschaftsteuer (Schenkungsteuer) 

Ansprüche oder Leistungen aus Pflegerentenversicherungen 
unterliegen der Erbschaftsteuer (Schenkungsteuer), wenn sie 
aufgrund einer Schenkung des Versicherungsnehmers oder 
bei dessen Tod als Erwerb von Todes wegen (z. B. aufgrund 
eines Bezugsrechts oder als Teil des Nachlasses) erworben 
werden. 
 
Erhält der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung, 
ist sie weder erbschaft- noch schenkungsteuerpflichtig. 

C Versicherungsteuer 

Beiträge zu Pflegerentenversicherungen sind in Deutschland 
nach § 4 Nr. 5 Versicherungsteuergesetz von der Versiche-
rungsteuer befreit. 
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Merkblatt zur Datenverarbeitung 
 

 
Vorbemerkung  
 
Versicherungen können heute Ihre Aufgaben nur noch mit 
Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. 
Nur so lassen sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und 
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren 
Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbräuchlichen 
Handlungen als die früheren manuellen Verfahren. Die Ver-
arbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person 
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. 
Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zulässig, 
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie er-
laubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG 
erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies 
im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnis-
ses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses ge-
schieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen 
der speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der 
Annahme besteht, dass das schutzwürdige Interesse des Be-
troffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung 
überwiegt. 
 
Einwilligungserklärung  
 
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Inte-
ressenabwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechts-
grundlage für die Datenverarbeitung ist in Ihren Versiche-
rungsantrag eine Einwilligungserklärung nach dem BDSG 
aufgenommen worden. Diese gilt über die Beendigung des 
Versicherungsvertrags hinaus, endet jedoch – außer in der 
Lebens- und Unfallversicherung – schon mit Ablehnung des 
Antrags oder durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf. Wird 
die Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener 
Einwilligungserklärung kann eine Datenverarbeitung und 
-nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, 
wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.  
 
Schweigepflichtentbindungs-Erklärung  
 
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die, wie 
z. B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine 
spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbin-
dung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversiche-
rung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine 
Schweigepflichtentbindungs-Klausel enthalten.  
 
Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele 
für die Datenverarbeitung und -nutzung nennen.  
 
1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer 
 

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag 
notwendig sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im An-
trag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versiche-
rungstechnische Daten wie Kundennummer (Partner-
nummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer, 
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die An-
gaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sach-
verständigen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). 
Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben 
zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie 
z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähigkeit 
oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten). 

 
2. Datenübermittlung an Rückversicherer  
 

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versi-
cherer stets auf einen Ausgleich der von ihm übernomme-
nen Risiken achten. Deshalb geben wir in vielen Fällen ei-
nen Teil der Risiken an Rückversicherer im In- und Ausland 

ab. Diese Rückversicherer benötigen ebenfalls entspre-
chende versicherungstechnische Angaben von uns, wie 
Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im 
Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer 
bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden 
Ihnen auch die dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfü-
gung gestellt.  

 
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer wei-
terer Rückversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende 
Daten übergeben.  

 
3. Datenübermittlung an andere Versicherer  
 

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versi-
cherte bei Antragstellung, jeder Vertragsänderung und im 
Schadensfall dem Versicherer alle für die Einschätzung 
des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen 
Umstände anzugeben. Hierzu gehören z. B. frühere 
Krankheiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen  
über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, be-
stehende, abgelehnte oder gekündigte). Um Versiche-
rungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche 
in den Angaben des Versicherten aufzuklären oder um 
Lücken bei den Feststellungen zum entstandenen Scha-
den zu schließen, kann es erforderlich sein, andere Versi-
cherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
künfte auf Anfragen zu erteilen. 
 
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Mehrfachversi-
cherungen, gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Tei-
lungsabkommen) eines Austausches von personenbezoge-
nen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des 
Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Art des 
Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum 
Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag. 

 
4. Zentrale Hinweissysteme  
 

Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es 
notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Auf-
klärung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Ver-
sicherungsmissbrauch Anfragen an den zuständigen 
Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder 
auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu be-
antworten. Dazu bestehen beim Gesamtverband der 
Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. und beim Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. zentrale 
Hinweissysteme. Die evtl. Aufnahme in diese Hinweissys-
teme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die 
mit diesen Systemen verfolgt werden dürfen, also nur so-
weit bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind. Beispiele:  
 
Lebensversicherer – Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. 
Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit Beitragszu-
schlag  
• aus versicherungsmedizinischen Gründen, 
• auf Grund der Auskünfte anderer Versicherer,  
• wegen verweigerter Nachuntersuchung. 

 
Aufhebung des Vertrags durch Rücktritt oder Anfechtung 
seitens des Versicherers; Ablehnung des Vertrags seitens 
des Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitrags-
zuschläge; Zweck: Risikoprüfung.  

 
5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unterneh-

mensgruppe  
 

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, 
Sachversicherung) und andere Finanz-Dienstleistungen 
(z. B. Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen) werden durch 
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rechtlich selbstständige Unternehmen betrieben. Um den 
Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbie-
ten zu können, arbeiten die Unternehmen häufig in Unter-
nehmensgruppen zusammen. 

 
Zur Kostenersparnis können dabei einzelne Bereiche 
zentralisiert werden, wie das Inkasso oder die Datenver-
arbeitung. So kann z. B. Ihre Adresse nur einmal gespei-
chert werden, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen 
Unternehmen der Gruppe abschließen; und auch Ihre 
Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Ge-
burtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, können 
in einer zentralen Datensammlung geführt werden.  

 
Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, 
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende 
Verträge) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. 
Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zu-
geordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zu-
ständige Partner genannt werden. Auch Geldeingänge 
können so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen korrekt ge-
bucht werden.  

 
Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten sind dagegen nur von den Versicherungsun-
ternehmen der Gruppe abfragbar.  

 
Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung 
des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen 
verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von "Da-
tenübermittlung", bei der die Vorschriften des Bundesda-
tenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifi-
sche Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitätsdaten - 
bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der je-
weiligen Unternehmen.  

 
Unserer Unternehmensgruppe, der Generali Deutschland 
Gruppe, gehören zurzeit u. a. folgende Unternehmen an 

 
AachenMünchener Lebensversicherung AG, 
AachenMünchener Versicherung AG, 
Advocard Rechtsschutzversicherung AG, 
CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG AG, 
COSMOS Lebensversicherungs-AG, 
COSMOS Versicherung AG, 
Deutsche Bausparkasse Badenia AG, 
Dialog Lebensversicherungs-AG, 
ENVIVAS Krankenversicherung AG, 
Generali Deutschland Informatik Services GmbH, 
Generali Deutschland Pensionskasse AG, 
Generali Deutschland Pensor Pensionsfonds AG, 
Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH, 
Generali Deutschland Services GmbH, 
Generali Investments Deutschland Kapitalanlage- 
gesellschaft mbH, 
Generali Lebensversicherung AG, 
Generali Versicherung AG. 

 
Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und 
Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer 
Kunden in weiteren Finanz-Dienstleistungen (z. B. Kredi-
te, Kapitalanlagen) auch mit Kreditinstituten, Kapitalanla-
gegesellschaften sowie anderen Versicherern außerhalb 
der Gruppe zusammen. 

 
Zurzeit kooperieren wir mit 

 
Generali Deutschland Finanzdienstleistung GmbH, 
ATLAS Dienstleistungen für Vermögensberatung GmbH, 
Commerz Real Investmentgesellschaft mbH. 

Die Einbeziehung von weiteren unterschiedlichen Koope-
rationspartnern je nach Einzelfall erfolgt über die 
AachenMünchener Versicherungsvermittlungs GmbH. 
 
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen 
Vermittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren 
Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln 
z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kun-
denberatung/-betreuung Versicherungen als Ergänzung 
zu den eigenen Finanz-Dienstleistungsprodukten. Für die 
Datenverarbeitung der vermittelnden Stellen gelten die 
folgenden Ausführungen unter Punkt 6. 

 
6. Betreuung durch Vermittler 
 

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen 
des sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unter-
nehmensgruppe bzw. unserer Kooperationspartner wer-
den Sie durch einen unserer Vermittler betreut, der Sie 
mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanz-Dienstleis-
tungen berät. Vermittler in diesem Sinn sind neben Ein-
zelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im 
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanz-Dienstleistun-
gen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- 
gesellschaften u. a. 

 
Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, 
erhält der Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für 
die Betreuung und Beratung notwendigen Angaben aus 
Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versi-
cherungsnummer, Beiträge, Art des Versicherungsschut-
zes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle und Hö-
he von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben über andere finanzielle Dienst-
leistungen, z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparver-
trags. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsanpassun-
gen in der Personenversicherung können an den zuständi-
gen Vermittler auch Gesundheitsdaten übermittelt werden.  

 
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese 
personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten 
Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie 
von uns über Änderungen der kundenrelevanten Daten in-
formiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich 
verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine be-
sonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten.  

 
Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen 
mitgeteilt. Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen 
(z. B. durch Kündigung des Vermittlervertrags), regelt das 
Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden hierüber in-
formiert. 

 
Die Vermittlung erfolgt u. a. über die 

 
• Deutsche Vermögensberatung Aktiengesellschaft 

DVAG, 

• Allfinanz Deutsche Vermögensberatung AG, 

• FVD Gesellschaft für Finanzplanung und Vermögens-
beratung Deutschland GmbH. 

 
7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte  
 

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutz-
gesetz neben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht 
ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraus-
setzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Lö-
schung Ihrer in einer Datei gespeicherten Daten. 

 
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen 
wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutz-
beauftragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein et-
waiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung 
oder Löschung wegen der beim Rückversicherer gespei-
cherten Daten stets an Ihren Versicherer. 
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Liste der Dienstleister zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-Erklärung 
 

 
Wir arbeiten unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschützter Daten der-
zeit mit den folgenden Stellen (Unternehmen) zusammen: 
 
Unternehmen Übertragene Aufgaben 
 
AM Gesellschaft für betriebliche Altersversor-
gung mbH (AMbAV) 
 

- betriebliche Altersversorgung, z. B. versicherungsmathematische Gutach-
ten zu Pensionszusagen, Ausarbeitung Versorgungsordnungen 

ATLAS Dienstleistungen für Vermögensbera-
tung GmbH 
 

- Dienstleistungen, z. B. Provisionsverteilung, Abrechnung für die Deutsche 
Vermögensberatung AG, IT-Betreuung, Antragsvorerfassung 

Central Krankenversicherung AG 
 

- Leistungsbearbeitung bei Krankentagegeld 

Europ Assistance Versicherungs-AG  
Europ Assistance Services GmbH  
 

- telefonischer Kundenservice 
- Assistance-Leistungen 

Generali Deutschland Holding AG 
 

- Revision 

Generali Deutschland Informatik Services 
GmbH 
 

- IT-Dienstleistungen wie z. B. Bereitstellung Soft- und Hardware und 
Kommunikationsmittel, Betreuung Server, Erstellung IT-Sicherheitskonzept, 
Konzerndatenschutz 

 
Generali Deutschland Schadenmanagement 
GmbH 
 

- Leistungsbearbeitung im Schadenfall 

Generali Deutschland Services GmbH 
 

- Abwicklung Zahlungsverkehr, Druck und Versand 
- Logistik einschließlich Scannen der Eingangspost 

 
Nicht zum Konzern gehörende Versiche-
rungsunternehmen, z. B. Allianz Lebensversi-
cherungs-AG, AXA Lebensversicherung AG, 
Württembergische Lebensversicherung AG 
 

- Konsortialgeschäft federführend und nicht-federführend 
- im Rahmen des Übertragungsabkommens bAV 
- im Rahmen des Versorgungsausgleichs 

 
Darüber hinaus arbeiten wir mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte 
Daten erheben, verarbeiten und nutzen: 
 
Stellen Tätigkeiten 
 
Ärzte, Gutachter, Psychologen, Psychiater, 
Krankenhäuser, Pflegeheime, gesetzliche 
Krankenkassen, Berufskundler, Ombudsmann 
 

 
- Gutachten, Ombudsmannverfahren 

Außenregulierer 
 

- Vor-Ort-Regulierung 

Behörden, z. B. Gericht, Finanzamt 
 

- Verfahren im Rahmen des Versorgungsausgleichs 
- Abführung von Kapitalertragsteuer 
- Bearbeitung von Rentenbezugsmitteilungen 
 

Gesamtverband der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft e. V. (GDV) 
 

- Führen von Gesamtstatistiken 
 
 

Inkassobüros 
 

- Forderungseinzug  

IT-Unternehmen/IT-Berater 
 

- IT-Dienstleistung 

Rechtsanwälte 
 

- Allgemeine Dienstleistung  

Rehadienste, Dienstleister für Hilfs- und 
Pflegeleistungen  
 

- Assistance-Leistung  

Rückversicherer 
 

- Rückversicherung 

Wirtschaftsauskunfteien - Einholung von Auskünften bei Antragstellung 
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