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Allgemeine Bedingungen 
für den vorläufigen Versicherungsschutz 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
mit den nachfolgenden Bedingungen wenden wir uns an Sie als Antragsteller und künftigen Versicherungsnehmer. 
 

Inhaltsverzeichnis 
 
Was ist vorläufig versichert? § 1 

Unter welchen Voraussetzungen besteht vorläufiger Versicherungsschutz? § 2 

Wann beginnt und endet der vorläufige Versicherungsschutz? § 3 

In welchen Fällen ist der vorläufige Versicherungsschutz ausgeschlossen? § 4 

Was kostet Sie der vorläufige Versicherungsschutz? § 5 

Wie ist das Verhältnis zur beantragten Versicherung und wer erhält die Leistungen 
aus dem vorläufigen Versicherungsschutz? 

§ 6 

Was ist im Versicherungsfall zu beachten? § 7 
 
 
§ 1 Was ist vorläufig versichert? 

(1) Der vorläufige Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
die beantragten Leistungen zu Versicherungsbeginn. 
Eine Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung ist aller-
dings vom vorläufigen Versicherungsschutz ausgenom-
men. 

(2) Haben Sie den Abschluss einer Berufsunfähigkeits-Ver-
sicherung (BUV), einer Grundfähigkeits-Versicherung 
(GFV), einer Pflegerentenversicherung (PRV) oder einer 
Kinderinvaliditäts-Versicherung (KIV), den Einschluss 
einer Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZV), 
einer Grundfähigkeits-Zusatzversicherung (GFZV), einer 
Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung (KIZ) oder einer 
Pflegerenten-Zusatzversicherung (PZV) beantragt und 
tritt eine Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung von körper-
lichen Fähigkeiten, Invalidität oder Pflegebedürftigkeit im 
Sinne unserer maßgebenden Versicherungsbedingun-
gen während der Dauer des vorläufigen Versicherungs-
schutzes ein, erbringen wir Leistungen nur, wenn 

a) die Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung von körperli-
chen Fähigkeiten, Invalidität oder Pflegebedürftigkeit 
durch einen Unfall, den die zu versichernde Person 
erleidet, verursacht wird, der während der Dauer des 
vorläufigen Versicherungsschutzes eingetreten ist, 
und uns die Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung von 
körperlichen Fähigkeiten, Invalidität oder Pflegebe-
dürftigkeit innerhalb von drei Monaten nach dem er-
littenen Unfall angezeigt worden ist. Ein Unfall liegt 
vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich 
von außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Un-
fallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung 
erleidet. Nicht als Unfälle gelten Schlaganfälle und 
solche Krampfanfälle, die den ganzen Körper der 
versicherten Person ergreifen, sowie Gesundheits-
schädigungen durch medizinische Heilmaßnahmen 
und Operationen. Ausgeschlossen sind Unfälle infol-
ge von Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, und 
zwar auch dann, wenn sie durch Trunkenheit verur-
sacht worden sind, sowie Unfälle bei Beteiligung an 
Fahrtveranstaltungen mit Kraftfahrzeugen, bei denen 

es auf die Erzielung einer Höchstgeschwindigkeit an-
kommt, und den dazugehörigen Übungsfahrten. 

b) die Versicherung bzw. die Hauptversicherung ein-
schließlich der betreffenden Zusatzversicherung zu 
Stande gekommen ist und zum Zeitpunkt der Anzei-
ge der Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit, Invalidität oder Pflegebedürf-
tigkeit noch besteht. 

(3) Für unsere Leistungen aufgrund des vorläufigen Versi-
cherungsschutzes gelten folgende Begrenzungen, auch 
wenn Sie höhere Leistungen beantragt haben oder wenn 
mehrere Anträge auf das Leben derselben Person bei 
uns gestellt worden sind: 

a) Einschließlich der Leistungen aus einer Todesfall-
Zusatzversicherung zahlen wir als Todesfall-Leistung 
höchstens 150.000 €. 

b) Die Beitragsbefreiung aus der BUZV sowie GFZV gilt 
höchstens für einen anfänglichen jährlichen Beitrag 
von 6.000 €; sind Versicherungsleistungen für einen 
höheren Beitrag beantragt, ist von Ihnen der über-
steigende Beitragsteil zu entrichten. Beitragsfreie Er-
höhungen der Versicherungsleistungen im Rahmen 
des Dynamikplans als zusätzliche Leistung des 
BUZV-Zusatztarifs I oder W bzw. des GFZV-Zusatz-
tarifs G sind auf einen jährlichen Dynamik-Prozent-
satz von 6 % begrenzt. 

c) Die monatliche Berufsunfähigkeitsrente, Grundfähig-
keitsrente, Invaliditäts- oder Pflegerente beträgt 
höchstens 1.500 €. 

§ 2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorläufiger 
Versicherungsschutz? 

 Voraussetzung für den vorläufigen Versicherungsschutz 
ist, dass 

a) der beantragte Versicherungsbeginn nicht später als 
zwei Monate nach der Unterzeichnung des Antrags 
liegt; 
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b) uns ein SEPA-Lastschriftmandat zum Beitragseinzug 
erteilt worden ist; 

c) Sie das Zustandekommen der beantragten Versiche-
rung nicht von einer besonderen Bedingung abhän-
gig gemacht haben; 

d) Ihr Antrag nicht von den von uns gebotenen Tarifen 
und Bedingungen abweicht; 

e) die zu versichernde Person bei Unterzeichnung des 
Antrags das 15. Lebensjahr (bei der Kinderinvalidi-
täts-Versicherung oder Kinderinvaliditäts-Zusatzver-
sicherung den 4. Lebensmonat) bereits vollendet und 
das 60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat; 

f) der Versicherungsnehmer und die zu versichernde 
Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
in Deutschland haben. 

§ 3 Wann beginnt und endet der vorläufige Versiche-
rungsschutz? 

(1) Der vorläufige Versicherungsschutz beginnt mit dem 
3. Tag nach der Unterzeichnung des Antrags. 

(2) Soweit nichts anderes vereinbart ist, endet der vorläufige 
Versicherungsschutz, wenn 

a) der Versicherungsschutz aus der beantragten Versi-
cherung begonnen hat; 

b) Sie Ihren Antrag angefochten oder zurückgenommen 
haben; 

c) Sie von Ihrem Widerrufsrecht nach § 8 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) Gebrauch gemacht ha-
ben; 

d) Sie einer Ihnen gemäß § 5 Abs. 1 und 2 VVG mitge-
teilten Abweichung des Versicherungsscheins von 
Ihrem Antrag widersprochen haben; 

e) der Einzug des Erstbeitrags aus von Ihnen zu vertre-
tenden Gründen nicht möglich war oder dem Einzug 
widersprochen worden ist, sofern wir Sie durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auf-
fälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. 

(3) Der vorläufige Versicherungsschutz tritt rückwirkend au-
ßer Kraft, wenn 

a) der Einzug des Erstbeitrags nicht möglich war und 
der Versicherungsnehmer dies zu vertreten hat oder 

b) der Versicherungsnehmer dem Einzug widerspro-
chen hat. 

(4) Jede Vertragspartei kann den Vertrag über den vorläufi-
gen Versicherungsschutz ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen. Unsere Kündigungserklärung wird jedoch erst 
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang bei Ihnen 
wirksam. 

§ 4 In welchen Fällen ist der vorläufige Versicherungs-
schutz ausgeschlossen? 

(1) Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen für Versiche-
rungsfälle aufgrund von Ursachen, nach denen im An-
trag gefragt ist und von denen die versicherte Person vor 
seiner Unterzeichnung Kenntnis hatte, auch wenn diese 
im Antrag angegeben wurden. Dies gilt nicht für Um-
stände, die für den Eintritt des Versicherungsfalls nur 
mitursächlich geworden sind. 

(2) Bei vorsätzlicher Selbsttötung der versicherten Person 
oder wenn der Versicherungsfall aus einer beantragten 
Berufsunfähigkeits-Versicherung, Grundfähigkeits-Versi-
cherung, Pflegerentenversicherung oder Kinderinvalidi-
täts-Versicherung oder einer mitbeantragten Berufsun-
fähigkeits-, Grundfähigkeits-, Kinderinvaliditäts- oder 

Pflegerenten-Zusatzversicherung durch absichtliche 
Herbeiführung des Unfalls im Sinne von § 1 Abs. 2 a), 
absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttö-
tung verursacht ist, besteht kein vorläufiger Versiche-
rungsschutz. Wenn uns jedoch nachgewiesen wird, dass 
diese Handlungen in einem Zustand krankhafter Störung 
der Geistestätigkeit begangen worden sind, der die freie 
Willensbestimmung ausschließt und in den sich die ver-
sicherte Person nicht absichtlich versetzt hat, werden wir 
eine für den Todesfall nach § 1 versicherte Leistung er-
bringen.  

(3) Unsere Leistungspflicht entfällt ferner, wenn der Tod, die 
Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit, Invalidität oder Pflegebedürftigkeit der versi-
cherten Person verursacht ist 

a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bürger-
kriegsereignisse, 

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

c) in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang 
mit dem vorsätzlichen Einsatz von atomaren, biologi-
schen oder chemischen Waffen oder dem vorsätzli-
chen Einsatz oder der vorsätzlichen Freisetzung von 
radioaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen, 
sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf ge-
richtet sind, das Leben einer Vielzahl von Personen 
zu gefährden. 

(4) Weitere Einschränkungen und Ausschlüsse ergeben 
sich aus den Bedingungen, die gemäß § 6 Abs. 1 auch 
für den vorläufigen Versicherungsschutz gelten. 

§ 5 Was kostet Sie der vorläufige Versicherungsschutz? 

 Für den vorläufigen Versicherungsschutz erheben wir 
zwar keinen besonderen Beitrag. Erbringen wir aber 
Leistungen aufgrund des vorläufigen Versicherungs-
schutzes, so behalten wir ein Entgelt ein. Das Entgelt 
entspricht dem Beitrag für eine Versicherungsperiode. 
Bei Einmalbeitragsversicherungen ist dies der einmalige 
Beitrag, ansonsten der Beitrag entsprechend der verein-
barten Zahlungsweise. Wir berechnen Ihnen jedoch 
nicht mehr als den Tarifbeitrag für die Höchstbeträge 
gemäß § 1 Abs. 3. Bereits gezahlte Beiträge rechnen wir 
an. 

§ 6 Wie ist das Verhältnis zur beantragten Versicherung 
und wer erhält die Leistungen aus dem vorläufigen 
Versicherungsschutz? 

(1) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt 
ist, finden auf den vorläufigen Versicherungsschutz die 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die bean-
tragte Versicherung (AVB) Anwendung, eventuell ein-
schließlich der Bedingungen für eine mitbeantragte  
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZVB), Grund-
fähigkeits-Zusatzversicherung (GFZVB), Kinderinvalidi-
täts-Zusatzversicherung (KIZB), Pflegerenten-Zusatz-
versicherung (PZVB) oder Todesfall-Zusatzversiche-
rung (TZVB). Dies gilt insbesondere für die dort enthal-
tenen Einschränkungen und Ausschlüsse. Eine Über-
schussbeteiligung erfolgt jedoch nicht. 

(2) Haben Sie im Antrag ein Bezugsrecht festgelegt, gilt 
dieses auch für die Leistungen aus dem vorläufigen Ver-
sicherungsschutz. 

§ 7 Was ist im Versicherungsfall zu beachten? 

 Der Tod der versicherten Person ist uns unverzüglich – 
möglichst innerhalb von 48 Stunden – mitzuteilen. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für Rentenversicherungen nach Tarif 1KRB 
 

 
 
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

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?  § 2

Können Sie den Beginn der Rentenzahlung flexibel gestalten?  § 3

Sie wollen eine Abfindung der bis zum Ablauf der Rentengarantiezeit noch ausstehenden Renten?  § 4

Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?  § 5

Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten?  § 6

Können Sie die Leistungen durch Sonderzahlungen oder durch eine Aufstockung des laufenden 
Beitrags erhöhen? 

 § 7

Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?  § 8

Wann können Sie Ihre Versicherung kündigen oder beitragsfrei stellen, und welche Leistungen 
erbringen wir bzw. welche Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf unsere Leistung? 

 § 9

Wie werden die Kosten Ihres Vertrages verrechnet?  § 10

Sie wünschen ein Policendarlehen?  § 11

Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen Ihrer Rentenversicherung 
ohne Gesundheitsprüfung anpassen? 

 § 12

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht, und welche Folgen hat ihre Verletzung?  § 13

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

 § 14

Was gilt bei Selbsttötung der versicherten Person?  § 15

Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird?  § 16

Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?  § 17

Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und Ihres Namens sowie bei 
Auslandsaufenthalten? 

 § 18

Welche weiteren Mitteilungspflichten haben Sie?  § 19

Wer erhält die Leistung?  § 20

Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung?  § 21

Können Steuern und öffentliche Abgaben anfallen?  § 22

Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung?  § 23

Wo ist der Gerichtsstand?  § 24
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 

(1) Bei einer Versicherung nach Tarif 1KRB handelt es sich 
um eine 

Rentenversicherung mit aufgeschobener lebenslan-
ger Rentenzahlung und Kapitalwahlrecht, mit Kapi-
talleistung bei Tod vor Beginn der Rentenzahlung 
und Rentengarantiezeit 

 Erlebt die versicherte Person den Beginn der Renten-
zahlung, zahlen wir die versicherte Rente monatlich bis 
zum Tod der versicherten Person, mindestens jedoch 
bis zum Ablauf der Rentengarantiezeit. Bei Tod der ver-
sicherten Person vor Beginn der Rentenzahlung wird die 
„Kapitalleistung bei Tod“ fällig, die der Summe der ge-
zahlten Beiträge, jedoch ohne Beiträge für eine evtl. ein-
geschlossene Zusatzversicherung, entspricht. 

 Rentenzahlungsweise, Rentengarantiezeit 

(2) Anstelle der monatlichen Rentenzahlungsweise kann 
auch eine vierteljährliche, halbjährliche oder jährliche 
Rentenzahlungsweise vereinbart werden. Eine Ände-
rung der vertraglich vereinbarten Rentengarantiezeit 
kann mit Frist von einem Monat vor dem Beginn der 
Rentenzahlung beantragt werden. Hierdurch ändert sich 
die Höhe der versicherten Rente: Bei einer Verlängerung 
der Rentengarantiezeit wird sie reduziert, bei einer Ver-
kürzung der Rentengarantiezeit erhöht sie sich. Die ge-
änderte garantierte Rente für die neue Rentengarantie-
zeit ermitteln wir nach den anerkannten Regeln der Ver-
sicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen 
der Prämienkalkulation.  

 Kapitalabfindung 

(3) Anstelle der Renten zahlen wir zum Fälligkeitstag der 
ersten Rente auf Antrag eine einmalige Leistung (Kapi-
talabfindung) in Höhe des mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation für diesen Termin berechne-
ten Deckungskapitals des Vertrags. Dazu muss die ver-
sicherte Person diesen Termin erleben. Ihr Antrag auf 
Kapitalabfindung muss uns spätestens einen Monat vor 
dem Fälligkeitstag der ersten Rente zugehen. Mit der 
Kapitalabfindung endet der Vertrag. Die Kapitalabfin-
dung im Zusammenhang mit dem flexiblen Rentenbe-
ginn ist in § 3 Abs. 4 und 5 beschrieben. 

(4) Unter Beachtung der in Absatz 3 genannten Frist kön-
nen Sie beantragen, dass bei Beginn der Rentenzahlung 
nur ein Teil des vorhandenen Deckungskapitals als Ka-
pitalabfindung gezahlt und aus dem restlichen De-
ckungskapital eine Rente gebildet wird. Diese Rente 
muss die Mindestrente von jährlich 300 € erreichen. 

 Auszahlungsform für die Todesfall-Leistung 

(5) Auf Antrag des Anspruchsberechtigten bilden wir aus 
der „Kapitalleistung bei Tod“ gemäß Absatz 1 eine sofort 
beginnende Rentenversicherung auf sein Leben, sofern 
die Rente einen jährlichen Mindestbetrag von 300 € er-
reicht. Bei der Berechnung dieser Rente werden wir den 
Rechnungszins sowie die Annahmen über die künftige 
Lebenserwartung zugrunde legen, die wir bei Beginn der 
Rentenzahlung bei neu abzuschließenden Rentenversi-
cherungen ansetzen. 

§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 
(1) Worauf basiert die Überschussbeteiligung? 
 

Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertrags-
gesetzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine 
Überschussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung 
an den Überschüssen und an den Bewertungsreserven. 
Die Überschüsse und die Bewertungsreserven ermitteln 
wir nach den Vorschriften des Handelsgesetzbuches 
und stellen sie jährlich im Rahmen unseres Jahresab-
schlusses fest. Die zu diesem Zeitpunkt vorhandenen 

Bewertungsreserven weisen wir dabei im Anhang des 
Geschäftsberichtes aus. Der Jahresabschluss wird von 
einem unabhängigen Wirtschaftsprüfer geprüft und ist 
unserer Aufsichtsbehörde einzureichen. Nachfolgend er-
läutern wir Ihnen, 

 wie wir die Überschussbeteiligung für die Versiche-
rungsnehmer in ihrer Gesamtheit ermitteln (Ab-
satz 2), 

 wie die Überschussbeteiligung Ihres konkreten Ver-
trags erfolgt (Absatz 3), 

 wie die Überschussanteile vor Beginn einer Renten-
zahlung ermittelt und verwendet werden (Absatz 4 
bzw. 5), 

 wie die Überschussanteile nach Beginn einer Ren-
tenzahlung ermittelt und verwendet werden (Ab-
satz 6), 

 wann ein Schluss-Überschussanteil fällig werden 
kann (Absatz 7), 

 wann eine Beteiligung an den Bewertungsreserven 
fällig werden kann (Absatz 8), 

 warum wir die Höhe der Überschussbeteiligung nicht 
garantieren können (Absatz 9). 

 
(2) Wie ermitteln wir die Überschussbeteiligung für die 

Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit? 
 

Dazu erklären wir Ihnen 

 aus welchen Quellen die Überschüsse stammen (a), 

 wie wir mit diesen Überschüssen verfahren (b) und 

 wie Bewertungsreserven entstehen und wie wir diese 
zuordnen (c). 

 
Ansprüche auf eine bestimmte Höhe der Beteiligung Ih-
res Vertrages an den Überschüssen und den Bewer-
tungsreserven ergeben sich hieraus noch nicht. 

 
 a) Die Überschüsse können aus drei verschiedenen Quel-

len entstehen: 

 den Kapitalerträgen (aa), 

 dem Risikoergebnis (bb) und 

 dem übrigen Ergebnis (cc). 
 

Wir beteiligen unsere Versicherungsnehmer in ihrer Ge-
samtheit an diesen Überschüssen; dabei beachten wir 
die Verordnung über die Mindestbeitragsrückerstattung 
in der Lebensversicherung (Mindestzuführungsverord-
nung) in der jeweils geltenden Fassung. 

 
(aa) Kapitalerträge 

 
 Die Überschüsse stammen zu einem großen Teil aus 

den Erträgen der Kapitalanlagen. Von den Nettoerträgen 
der nach der Mindestzuführungsverordnung maßgebli-
chen Kapitalanlagen erhalten die Versicherungsnehmer 
in ihrer Gesamtheit mindestens den dort genannten An-
teil. In der derzeitigen Fassung der Mindestzuführungs-
verordnung ist grundsätzlich vorgeschrieben, dass den 
Versicherungsnehmern in ihrer Gesamtheit mindestens 
90 % der Nettoerträge zugutekommen. Aus dem Betrag, 
der den Versicherungsnehmern in ihrer Gesamtheit zu-
gutekommt, werden zunächst die Beträge finanziert, die 
für die garantierten Leistungen benötigt werden. Den 
restlichen Teil des Betrags, der den Versicherungsneh-
mern in ihrer Gesamtheit zugutekommt, verwenden wir 
für die Überschussbeteiligung der Versicherungsneh-
mer. 

 
(bb) Risikoergebnis 

 
 Weitere Überschüsse entstehen insbesondere, wenn die 

tatsächliche Lebensdauer der versicherten Personen 
kürzer ist als die bei der Tarifkalkulation zugrunde geleg-
te. In diesem Fall müssen wir weniger Renten als ur-
sprünglich angenommen zahlen und können daher die 
Versicherungsnehmer an dem entstehenden Risikoer-
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gebnis beteiligen. An diesen Überschüssen werden die 
Versicherungsnehmer nach der derzeitigen Fassung der 
Mindestzuführungsverordnung grundsätzlich zu mindes-
tens 90 % beteiligt. 

(cc) Übriges Ergebnis 
 
 Am übrigen Ergebnis werden die Versicherungsnehmer 

nach der derzeitigen Fassung der Mindestzuführungs-
verordnung grundsätzlich zu mindestens 50 % beteiligt. 
Überschüsse aus dem übrigen Ergebnis können bei-
spielsweise entstehen, wenn 

 die Kosten niedriger sind als bei der Tarifkalkulation 
angenommen, 

 wir andere Einnahmen als aus dem Versicherungs-
geschäft haben, z. B. Erträge aus Dienstleistungen, 
die wir für andere Unternehmen erbringen. 

 
 b) Die auf die Versicherungsnehmer entfallenden Über-

schüsse führen wir der Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung (RfB) zu oder schreiben sie unmittelbar den 
überschussberechtigten Versicherungsverträgen gut (Di-
rektgutschrift). Die RfB dient dazu, Schwankungen der 
Überschüsse auszugleichen. Sie darf grundsätzlich nur 
für die Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer 
verwendet werden. Nur in Ausnahmefällen und mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehörde können wir hiervon nach 
§ 140 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) abweichen. Dies dürfen wir, soweit die RfB nicht 
auf bereits festgelegte Überschussanteile entfällt. Nach 
der derzeitigen Fassung des § 140 Absatz 1 VAG kön-
nen wir im Interesse der Versicherungsnehmer die RfB 
heranziehen, um 

 einen drohenden Notstand abzuwehren, 

 unvorhersehbare Verluste aus den überschussbe-
rechtigten Verträgen auszugleichen, die auf allge-
meine Änderungen der Verhältnisse zurückzuführen 
sind, oder 

 die Deckungsrückstellung*) zu erhöhen, wenn die 
Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorherseh-
baren und nicht nur vorübergehenden Änderung der 
Verhältnisse angepasst werden müssen. 

 Wenn wir die RfB zum Verlustausgleich oder zur Erhö-
hung der Deckungsrückstellung heranziehen, belasten 
wir die Versichertenbestände verursachungsorientiert. 

 c) Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der 
Kapitalanlagen über dem Wert liegt, mit dem die Kapi-
talanlagen in der Bilanz gemäß Handelsgesetzbuch 
(HGB) auszuweisen wären. Die Bewertungsreserven, 
die nach gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen Vorschrif-
ten für die Beteiligung der Verträge zu berücksichtigen 
sind, ermitteln wir monatlich neu und ordnen sie den 
Verträgen nach einem verursachungsorientierten Ver-
fahren (Absatz 8) anteilig rechnerisch zu.  

 
(3) Wie erfolgt die Überschussbeteiligung Ihres Versiche-

rungsvertrags? 
  
 Wir haben gleichartige Versicherungen (z. B. Renten-

versicherungen, Risikoversicherungen) zu Bestands-

                      
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 
Der Zinssatz für die Berechnung der Deckungsrückstellung be-
trägt für die gesamte Laufzeit des Vertrags jährlich garantiert 
1,25 % (Rechnungszins). Die Kalkulation der bei Vertragsab-
schluss garantierten Leistungen basiert auf Sterbewahrschein-
lichkeiten der Sterbetafeln der Deutschen Aktuarvereinigung 
(DAV) 2004 R (Männer/Frauen) für Versicherungen mit über-
wiegendem Erlebensfallcharakter (Basistafel mit Trendfunktion) 
ohne weitere Zu- und Abschläge, wegen der gesetzlichen An-
forderung, Beiträge und Leistungen unabhängig vom Ge-
schlecht zu berechnen, ausgehend von einem Verhältnis 48 % 
Männer und 52 % Frauen gewichtet zu einer „mittleren“ Ster-
bewahrscheinlichkeit. 

gruppen zusammengefasst. Innerhalb der Bestands-
gruppen bilden wir Gewinnverbände, um die Unterschie-
de bei den versicherten Risiken zu berücksichtigen. Die 
Überschüsse verteilen wir auf die einzelnen Bestands-
gruppen bzw. Gewinnverbände nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren, und zwar in dem Maß, wie 
die Bestandsgruppen bzw. Gewinnverbände zur Entste-
hung von Überschüssen beigetragen haben. Hat ein 
Gewinnverband nicht zur Entstehung von Überschüssen 
beigetragen, bekommt er keine Überschüsse zugewie-
sen. Ihr Versicherungsvertrag erhält Anteile an den 
Überschüssen desjenigen Gewinnverbandes, der in Ih-
rem Versicherungsschein genannt ist. Die Mittel für die 
Überschussanteile werden bei der Direktgutschrift zu 
Lasten des Ergebnisses des Geschäftsjahres finanziert, 
ansonsten der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
entnommen. Die Höhe der Überschussanteilsätze legen 
wir jedes Jahr fest. Wir veröffentlichen die Überschuss-
anteilsätze in unserem Geschäftsbericht. Diesen können 
Sie bei uns anfordern. Sie finden ihn auch auf unserer 
Internetseite: www.amv.de. 

(4) Wie werden die Überschussanteile vor Beginn einer 
Rentenzahlung ermittelt? 

 Vor Beginn der Rentenzahlung erhalten Sie als Über-
schussbeteiligung jährliche Überschussanteile. Bei Be-
ginn der Rentenzahlung kann ein Schluss-Überschuss-
anteil hinzukommen (Absatz 7). Die jährlichen Über-
schussanteile teilen wir zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres**) zu. Folgt der Beginn der Rentenzahlung 
nicht unmittelbar auf das Ende eines Versicherungsjah-
res, erhalten Sie zum Beginn der Rentenzahlung einen 
anteiligen jährlichen Überschussanteil. Bei Versicherun-
gen mit einer Beitragszahlungsdauer unter 20 Jahren er-
folgt die erste Zuteilung zum Ende des ersten, ansons-
ten zum Ende des zweiten Versicherungsjahres. Versi-
cherungen, die durch Einstellung der Beitragszahlung 
zum Ende des Versicherungsjahres beitragsfrei werden, 
erhalten zu diesem Zeitpunkt die für beitragspflichtige 
Versicherungen geltenden Überschussanteile. Die jährli-
chen Überschussanteile bestehen aus einem Zins-
Überschussanteil, einem Risiko-Überschussanteil und 
einem Kosten-Überschussanteil. Der Zins-Überschuss-
anteil wird im Verhältnis des maßgebenden Deckungs-
kapitals zum Ende des jeweiligen Vorjahres bemessen. 
Maßgebend ist das Deckungskapital, das sich bei 
gleichmäßiger Verteilung der unter Beachtung der auf-
sichtsrechtlichen Höchstzillmersätze (siehe § 10 Abs. 2 
Satz 4) angesetzten Abschlusskosten auf die ersten fünf 
Vertragsjahre, jedoch höchstens auf die Zeit bis zum 
vereinbarten Beginn der Rentenzahlung ergibt. Der Risi-
ko-Überschussanteil bemisst sich nach dem im Todesfall 
nicht benötigten Kapital. Der Kosten-Überschussanteil 
wird bei beitragsfreien Versicherungen im Verhältnis zur 
Beitragssumme***) bemessen, bei beitragspflichtigen 
Versicherungen nach dem Beitrag für ein Jahr. 

 
(5) Wie werden die Überschussanteile vor Beginn einer 

Rentenzahlung verwendet? 

 a) Solange die Rentenzahlung noch nicht begonnen hat, 
werden die jährlichen Überschussanteile verzinslich an-
gesammelt. Das verzinslich angesammelte Überschuss-
guthaben wird bei Beginn der Rentenzahlung zusammen 
mit dem ggf. fälligen Schluss-Überschussanteil (siehe 
Absatz 7) und dem auf die Versicherung entfallenden 
Anteil an den Bewertungsreserven (siehe Absatz 8) zur 

                      
**) 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. 

 
***)  Die Beitragssumme ist hier die Summe der bis zur Beitragsfrei-

stellung gezahlten Beiträge für die Hauptversicherung (ohne 
Beiträge für eine evtl. eingeschlossene Zusatzversicherung). 
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Bildung einer festen Rentenerhöhung verwendet. Diese 
Rentenerhöhung erreicht mindestens 85 % des Betra-
ges, der sich ergibt, wenn wir bei ihrer Ermittlung die 
gleichen Annahmen über die künftige Lebenserwartung 
wie bei Vertragsbeginn zugrunde legen. Liefern die An-
nahmen zur künftigen Lebenserwartung, die wir bei Be-
ginn der Rentenzahlung für neu abzuschließende Ren-
tenversicherungen zugrunde legen, eine größere Ren-
tenerhöhung, so gilt für Ihren Vertrag diese größere 
Rentenerhöhung. Bei vorzeitiger Beendigung der Versi-
cherung durch Rückkauf oder Tod vor Beginn der Ren-
tenzahlung sowie bei Inanspruchnahme der Kapitalab-
findung wird das vorhandene Ansammlungsguthaben 
ausgezahlt. 

 b) Anstelle der verzinslichen Ansammlung Ihrer jährlichen 
Überschussanteile kann auch vereinbart werden, dass 
aus den jährlichen Überschussanteilen zusätzliche bei-
tragsfreie Versicherungen (Rentenerhöhungen) entspre-
chend dem Tarif der Grundversicherung gebildet wer-
den, deren Leistungen zusätzlich zu den garantierten 
Leistungen fällig werden. Diese Rentenerhöhung er-
reicht mindestens 85 % des Betrages, der sich ergibt, 
wenn wir bei ihrer Ermittlung die gleichen Annahmen 
über die künftige Lebenserwartung wie bei Vertragsbe-
ginn zugrunde legen. Liefern die Annahmen zur künfti-
gen Lebenserwartung, die wir bei Ermittlung der Ren-
tenerhöhung für neu abzuschließende Rentenversiche-
rungen zugrunde legen, eine größere Rentenerhöhung, 
so gilt für Ihren Vertrag diese größere Rentenerhöhung. 
Die Rentenerhöhungen sind als beitragsfreie Versiche-
rungen wiederum überschussberechtigt. 

 
(6) Wie werden die Überschussanteile nach Beginn ei-

ner Rentenzahlung ermittelt und verwendet? 

 a) Nach Beginn der Rentenzahlung erhalten Sie jährliche 
Zins- und Risiko-Überschussanteile jeweils unmittelbar 
vor dem Jahrestag des Beginns der Rentenzahlung, Die 
Überschussanteile werden im Verhältnis des jeweiligen 
Deckungskapitals zum Zuteilungszeitpunkt bemessen. 

 b) Die Überschussanteile werden zum einen Teil zur Bil-
dung eines Rentenzuschlags und zum anderen Teil zur 
Bildung von Rentenerhöhungen oder stattdessen – so-
fern vereinbart – zur Bildung von alleinigen jährlichen 
Rentenerhöhungen verwendet. Ein Wechsel zwischen 
den vorgenannten Überschussverwendungsarten kann 
bis zu einem Monat vor dem Beginn der Rentenzahlung 
beantragt werden. Der evtl. Rentenzuschlag setzt mit 
Beginn der Rentenzahlung ein. Zukünftige – aber noch 
nicht zugeteilte – Überschussanteile werden dabei unter 
der Annahme, dass die maßgebenden Überschuss-
anteil-Sätze unverändert bleiben, so aufgeteilt, dass sich 
eine über die Rentenzahlungszeit gleich bleibende Ren-
te aus diesen Überschussanteilen ergibt. Der Rentenzu-
schlag bleibt solange unverändert, wie sich die maßge-
benden Überschussanteil-Sätze und Annahmen über die 
künftige Lebenserwartung nicht ändern. Bei einer späte-
ren Reduzierung der Überschussanteil-Sätze oder Ände-
rung der Annahmen über die künftige Lebenserwartung 
kann der ursprünglich festgesetzte Rentenzuschlag re-
duziert werden. Das bedeutet, dass die gesamte Ren-
tenzahlung auch sinken kann. Die Rentenerhöhungen 
entsprechen dem zugrunde liegenden Tarif und begin-
nen jeweils bei Zuteilung der Überschussanteile. Die je-
weiligen Rentenerhöhungen bleiben in ihrer Höhe un-
verändert. Neu hinzu kommende Rentenerhöhungen 
führen somit grundsätzlich zu einer jährlich steigenden 
Gesamtrente. Ist eine Rentengarantiezeit vorgesehen, 
stimmt die Rentengarantiezeit des Rentenzuschlags und 
der Rentenerhöhungen mit der verbleibenden Rentenga-
rantiezeit überein. Bei der Berechnung der jeweiligen 
Rentenerhöhungen werden wir die gleichen Annahmen 
über die künftige Lebenserwartung zugrunde legen, die 
wir zum Zeitpunkt der jeweiligen Rentenerhöhung bei 
neu abzuschließenden Rentenversicherungen ansetzen. 

 c) Auch falls eine Abfindung der bis zum Ablauf der Ren-
tengarantiezeit noch ausstehenden garantierten Renten 

gemäß § 4 gezahlt wurde, gewähren wir im Verhältnis 
des verbliebenen Deckungskapitals während der Ren-
tengarantiezeit jährliche Überschussanteile jeweils un-
mittelbar vor dem Jahrestag des Beginns der Renten-
zahlung, solange die versicherte Person lebt. Diese 
Überschussanteile werden verzinslich angesammelt und 
bei Tod der versicherten Person, spätestens zum Ablauf 
der Garantiezeit der Rente, ausgezahlt. Bei Wiederauf-
nahme der Rentenzahlung werden aus den dann zuge-
teilten Überschussanteilen jeweils sofort beginnende 
Rentenerhöhungen gebildet. 

 
(7) Wann kann ein Schluss-Überschussanteil fällig wer-

den? 

 Bei Beginn der Rentenzahlung kann zu den Leistungen 
aus der jährlichen Überschussbeteiligung ein Schluss-
Überschussanteil hinzukommen. Dieser Schluss-Über-
schussanteil hängt von der Dauer bis zum Beginn der 
Rentenzahlung ab und bemisst sich nach der vertraglich 
garantierten Kapitalabfindung sowie zusätzlich nach 
dem dann erreichten Ansammlungsguthaben bzw. des 
Deckungskapitals der Rentenerhöhungen aus der jährli-
chen Überschussbeteiligung. Der Schluss-Überschuss-
anteil wird zur Bildung einer festen Rentenerhöhung 
verwendet (Absatz 5a) oder ausgezahlt. Bei vorzeitiger 
Beendigung der Versicherung vor Beginn der Renten-
zahlung durch Tod, Rückkauf oder durch gemäß § 3 
vorverlegtem Beginn der Rentenzahlung kann zu den 
Leistungen aus der jährlichen Überschussbeteiligung ein 
von der zurückgelegten Vertragsdauer abhängiger 
Schluss-Überschussanteil hinzukommen. Dieser bemisst 
sich nach dem dann erreichten Deckungskapital der 
Versicherung, das vor Beginn der Verfügungsphase 
(siehe § 3) noch mit dem Verhältnis aus der zurückge-
legten Vertragsdauer und der Dauer bis zum Beginn der 
Verfügungsphase gewichtet wird. Diese Bemessungs-
größe erhöht sich noch um das erreichte Ansammlungs-
guthaben bzw. das Deckungskapital der Rentenerhö-
hungen aus der Überschussbeteiligung. Der so ermittel-
te Betrag wird – sofern die Verfügungsphase noch nicht 
erreicht ist – mit 7 % p. a. für die verbleibenden Jahre 
bis zum Beginn der Verfügungsphase diskontiert. 

 
(8) Wann kann eine Beteiligung an den Bewertungsre-

serven fällig werden? 

 Bei Beginn der Rentenzahlung oder ihrer Kapitalabfin-
dung, bei vorherigem Tod der versicherten Person sowie 
bei einer Kündigung mit vollständiger Auszahlung des 
Auszahlungsbetrags (siehe § 9 Abs. 2) gilt Folgendes: 
Wir teilen Ihrem Vertrag dann den für diesen Zeitpunkt 
zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven gemäß 
der jeweils geltenden gesetzlichen Regelung zu; derzeit 
sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Beteiligung in Höhe der 
Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven vor. Der 
auf Ihren Versicherungsvertrag entfallende Teilbetrag 
wird zur Bildung einer festen Rentenerhöhung (Ab-
satz 5a) verwendet oder ausgezahlt. Voraussetzung ist, 
dass sich für unsere Kapitalanlagen am maßgebenden 
Stichtag positive Bewertungsreserven ergeben; der 
maßgebende Stichtag ist in unserem Geschäftsbericht 
genannt. Aufgrund aufsichtsrechtlicher Regelungen kann 
die Beteiligung an den Bewertungsreserven ganz oder 
teilweise entfallen. Während des Rentenbezugs wird un-
ter den gleichen Voraussetzungen am Ende eines jeden 
Versicherungsjahres eine Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven fällig. Den auf Ihren Versicherungsvertrag 
entfallenden Teilbetrag verwenden wir zur Bildung einer 
zusätzlichen Rentenerhöhung gemäß Absatz 6b. Der 
Vorstand unseres Unternehmens kann nach dem glei-
chen Verfahren wie dem für die Ermittlung des Schluss-
Überschussanteils (Absatz 7) vor Beginn der Renten-
zahlung für jeden Vertrag einen Mindestwert für die Be-
teiligung an den Bewertungsreserven bestimmen. Dieser 
Mindestwert wird auf den nach dem vorstehenden Ver-
fahren für Ihren Versicherungsvertrag ermittelten Anteil 
an den Bewertungsreserven angerechnet. 
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(9) Warum können wir die Höhe der Überschussbeteili-
gung nicht garantieren? 

 Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen 
Einflüssen ab, die nicht vorhersehbar und von uns nur 
begrenzt beeinflussbar sind. Wichtigster Einflussfaktor 
ist dabei die Zinsentwicklung des Kapitalmarkts. Aber 
auch die Entwicklung des versicherten Risikos und der 
Kosten ist von Bedeutung. Die Höhe der künftigen Über-
schussbeteiligung kann also nicht garantiert werden. Sie 
kann auch null Euro betragen. Über die Entwicklung Ih-
rer Überschussbeteiligung werden wir Sie jährlich unter-
richten. 

§ 3 Können Sie den Beginn der Rentenzahlung flexibel 
gestalten? 

(1) Sie können verlangen, dass der Beginn der Rentenzah-
lung auf einen Monatsersten innerhalb der sogenannten 
Verfügungsphase Ihres Versicherungsvertrags vorver-
legt wird. Bei einer Vorverlegung des Rentenbeginns 
wird die versicherte Rente herabgesetzt. Die Verfü-
gungsphase beginnt zu dem Jahrestag des Versiche-
rungsbeginns, der auf den Ablauf der Beitragszahlungs-
dauer folgt. Sie beginnt aber spätestens zu dem Jahres-
tag des Versicherungsbeginns, der auf den Zeitpunkt 
fällt bzw. folgt, an dem die restliche Dauer bis zum Be-
ginn der Rentenzahlung noch fünf Jahre beträgt. Die 
Verfügungsphase beginnt jedoch frühestens nach Ablauf 
von einem Jahr seit Versicherungsbeginn. Spätestens 
einen Monat vor dem vereinbarten Beginn der Renten-
zahlung können Sie verlangen, dass die Dauer bis zum 
Beginn der Rentenzahlung unter Erhöhung der versi-
cherten Rente einmalig verlängert wird, sofern die versi-
cherte Person den ursprünglich vereinbarten Beginn der 
Rentenzahlung erlebt (Verlängerungsphase). Die Ver-
längerungsphase endet spätestens zum Beginn des 
Monats, in dem die versicherte Person das 85. Lebens-
jahr vollendet. Eine Verlängerung der Beitragszahlungs-
dauer kann ebenfalls vereinbart werden. Eine Berufs-
unfähigkeits-, Grundfähigkeits-, Kinderinvaliditäts-, 
Schwere-Krankheiten- oder Todesfall-Zusatzversiche-
rung kann nicht verlängert werden. 

(2) Basis für die Ermittlung der Rente sind die Rechnungs-
grundlagen der Beitragskalkulation sowie das erreichte 
Alter der versicherten Person und das zum gewählten 
Rentenbeginntermin vorhandene Deckungskapital. Die-
ses kann wahlweise insgesamt oder – auch mehrfach –
teilweise verrentet werden. Wird das Deckungskapital 
nur zu einem Teil verrentet, wird / werden aus dem ver-
bleibenden Teil eine oder mehrere spätere Teilrenten 
gebildet. Spätester Beginn einer Teilrente ist der Beginn 
des Monats, in dem die versicherte Person das 85. Le-
bensjahr vollendet. Jede Teilrente muss die Mindestren-
te von jährlich 300 € erreichen.  

(3) Mit Beginn der vorverlegten Rentenzahlung gemäß Ab-
satz 1 entfällt die weitere Beitragszahlung, sofern der 
Versicherungsvertrag noch beitragspflichtig ist. Gleich-
zeitig erlischt eine etwa eingeschlossene Schwere-
Krankheiten-, Todesfall-, Berufsunfähigkeits- oder 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung. Ansprüche aus ei-
ner Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatzver-
sicherung, die bereits vor einem vorverlegten Rentenbe-
ginn entstanden sind, bleiben unberührt. Eine etwa ein-
geschlossene Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung 
kann fortgesetzt werden, auch wenn der Beginn der 
Rentenzahlung innerhalb der Verfügungsphase vorver-
legt wurde. 

(4) Anstelle einer Rentenzahlung gemäß Absatz 1 können 
Sie eine einmalige Kapitalabfindung beantragen. Ihr Ka-
pitalwahlrechtkönnen Sie mit Frist von einem Monat für 
einen Zeitpunkt der Verfügungs- bzw. Verlängerungs-
phase ausüben. Als Kapitalabfindung zahlen wir das 
zum von Ihnen gewählten Termin vorhandene De-
ckungskapital. Mit der Kapitalabfindung endet der Versi-
cherungsvertrag. 

(5) Auch anstelle einer Teilrente gemäß Absatz 2 können 
Sie eine Kapitalabfindung beantragen. Ihr auf eine Teil-
rente ausgerichtetes Kapitalwahlrecht können Sie mit 
Frist von einem Monat für einen Zeitpunkt der Verfü-
gungs- bzw. Verlängerungsphase ausüben, spätestens 
für den Beginn des Monats, in dem die versicherte Per-
son das 85. Lebensjahr vollendet. Als Kapitalabfindung 
für die Teilrente zahlen wir das für die Teilrente vorhan-
dene Deckungskapital. 

§ 4 Sie wollen eine Abfindung der bis zum Ablauf der 
Rentengarantiezeit noch ausstehenden Renten? 

 Nach Beginn der Rentenzahlung können Sie während 
der Garantiezeit der Rente (siehe § 1 Abs. 1) die Aus-
zahlung der mit jährlich 1,25 % (bei Erhöhungsversiche-
rungen gemäß § 7 mit dem ggf. abweichenden Rech-
nungszins) auf den Auszahlungstermin diskontierten, bis 
zum Ablauf der Rentengarantiezeit noch ausstehenden 
garantierten Renten – ganz oder teilweise – beantragen 
(Abfindung). Bei einer teilweisen Abfindung muss die 
verbleibende Rente einen jährlichen Mindestbetrag von 
100 € bzw. – bei unterjährlicher Rentenzahlung – die 
Mindest-Rentenrate von 25 € erreichen. Auf Antrag des 
Anspruchsberechtigten bilden wir aus dem Abfindungs-
betrag eine sofort beginnende Rentenversicherung auf 
sein Leben, sofern die Rente einen jährlichen Mindest-
betrag von 300 € erreicht. Bei der Berechnung dieser 
Rente werden wir den Rechnungszins sowie die An-
nahmen über die künftige Lebenserwartung zugrunde 
legen, die wir bei Beginn dieser Rentenzahlung bei neu 
abzuschließenden Rentenversicherungen ansetzen. Die 
Renten, die nach Ablauf der Rentengarantiezeit fällig 
werden, werden durch die Abfindung in ihrer garantier-
ten Höhe nicht berührt. Die Abfindung der bis zum Ab-
lauf der Rentengarantiezeit noch ausstehenden garan-
tierten Renten kann vom Anspruchsberechtigten auch 
noch nach dem Tod der versicherten Person beantragt 
werden. 

§ 5 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz? 

 Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn Sie den Vertrag 
mit uns abgeschlossen haben. Jedoch besteht vor dem 
im Versicherungsschein angegebenen Versicherungs-
beginn kein Versicherungsschutz. Allerdings kann unse-
re Leistungspflicht entfallen, wenn Sie den Beitrag nicht 
rechtzeitig zahlen (siehe § 6 Abs. 2 und § 8). 

§ 6 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten? 

(1) Zahlungsweise 

 Die Beiträge zu Ihrem Vertrag können Sie je nach Ver-
einbarung monatlich, vierteljährlich, halbjährlich oder 
jährlich zahlen.  

(2) Beitragsfälligkeit 

 Den ersten Beitrag (Erstbeitrag) müssen Sie unverzüg-
lich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) nach Abschluss 
des Vertrags zahlen, jedoch nicht vor dem mit Ihnen 
vereinbarten, im Versicherungsschein angegebenen 
Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beiträge (Folgebei-
träge) werden zu Beginn der vereinbarten Versiche-
rungsperiode fällig. Die Versicherungsperiode umfasst 
entsprechend der Zahlungsweise einen Monat, ein Vier-
teljahr, ein halbes Jahr bzw. ein Jahr. 

(3) Dauer der Beitragszahlung 

 Die Beiträge sind bis zum vereinbarten Ablauf der Bei-
tragszahlungsdauer zu entrichten. Ist die letzte Versiche-
rungsperiode verkürzt, erheben wir den letzten Beitrag 
nur anteilig. Beiträge sind längstens bis zum Schluss der 
Versicherungsperiode zu zahlen, in der die versicherte 
Person stirbt.  
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(4) Übermittlung des Beitrags 

 Sie haben den Beitrag rechtzeitig gezahlt, wenn Sie bis 
zum Fälligkeitstag (Absatz 2) alles getan haben, damit 
der Beitrag bei uns eingeht. Wenn die Einziehung des 
Beitrags von einem Konto vereinbart wurde, gilt die Zah-
lung in folgendem Fall als rechtzeitig: 

 Der Beitrag konnte am Fälligkeitstag eingezogen 
werden und 

 Sie haben einer berechtigten Einziehung nicht wider-
sprochen. 

 Konnten wir den fälligen Beitrag ohne Ihr Verschulden 
nicht einziehen, ist die Zahlung auch dann noch recht-
zeitig, wenn sie unverzüglich nach unserer Zahlungsauf-
forderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass der Bei-
trag wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir 
berechtigt, künftig die Zahlung außerhalb des Last-
schriftverfahrens zu verlangen. 

Sie müssen die Beiträge auf Ihre Gefahr und Ihre Kosten 
zahlen. 

(5) Verrechnung von Beitragsrückständen 

 Bei Fälligkeit einer Leistung werden wir etwaige Bei-
tragsrückstände verrechnen.  

(6) Beitragsstundung oder -reduzierung 

 Bestehen bei Ihnen kurzfristige Zahlungsschwierigkei-
ten, prüfen wir auf Ihren Antrag hin, ob eine teilweise 
Beitragsstundung durch eine vorübergehende Reduzie-
rung der laufenden Beiträge möglich ist. Ergibt sich aus 
der Prüfung, dass eine Beitragsstundung in dieser Form 
möglich ist, halten wir dies in einer schriftlichen Verein-
barung mit Ihnen fest. Werden die gestundeten Beiträge 
– ggf. einschließlich Stundungszinsen – nicht nachge-
zahlt, können wir sie stattdessen durch eine Vertragsän-
derung ausgleichen. Die Vertragsänderung hat zur Fol-
ge, dass sich der Beginn der Rentenzahlung verschiebt 
oder die Versicherungsleistung herabgesetzt wird. Bei 
Fälligkeit einer Leistung während des Stundungszeit-
raums werden die gestundeten Beiträge verrechnet. 

(7) Beitragsstundung bei Arbeitslosigkeit, Bundesfrei-
willigendienst oder Jugendfreiwilligendienst 

 Sie haben das Recht, Ihre Beitragszahlung für 18 Mona-
te ohne Unterbrechung auszusetzen (Beitragsstundung), 
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 

 einen Bundesfreiwilligendienst ausüben (laut Be-
scheinigung des Bundesamtes für Familie und zivil-
gesellschaftliche Angelegenheiten) oder 

 einen Jugendfreiwilligendienst (freiwilliges soziales 
Jahr oder freiwilliges ökologisches Jahr) ausüben 
(laut Bescheinigung des zugelassenen Trägers). 

 Falls Sie die Beitragsstundung bei Arbeitslosigkeit länger 
als neun Monate in Anspruch nehmen möchten, ist uns 
von Ihnen eine erneute Bescheinigung der zuständigen 
Agentur vorzulegen. Sie können Ihr Recht auf Beitrags-
stundung bei Arbeitslosigkeit auch mehrmals bis zu ei-
ner Gesamtdauer von 27 Monaten ausüben. Sofern be-
reits Beiträge aufgrund dieses Rechts oder einer ande-
ren von Ihnen beantragten Vertragsänderung ausgegli-
chen wurden, sind jedoch vor einer nochmaligen Bei-
tragsstundung Beiträge für mindestens sechs Monate zu 
zahlen. 

(8) Beitragsstundung während des Mutterschutzes oder 
der Elternzeit 

 Sie haben das Recht, Ihre Beitragszahlung für 24 Mo-
nate ohne Unterbrechung auszusetzen (Beitragsstun-
dung), sofern Sie als Versicherungsnehmer sich im Mut-
terschutz befinden oder eine gesetzliche Elternzeit in 
Anspruch nehmen (laut Bescheinigung des Arbeitge-
bers).  

(9) Voraussetzung für die Beitragsstundung gemäß 
Abs. 7 und 8 

 Voraussetzung für die Beitragsstundung gemäß Abs. 7 
und 8 ist, dass 

 der anfängliche Beitrag für ein Jahr höchstens 7.200 € 
beträgt und Sie bereits Beiträge zu Ihrer Versiche-
rung für mindestens ein Jahr gezahlt haben und 

 keine anderweitige Beitragsstundung vereinbart ist 
und  

 kein Policendarlehen auf Versicherungsleistungen 
besteht. 

(10) Rahmenbedingungen für die Beitragsstundung ge-
mäß Abs. 7 und 8 

 Für die Beitragsstundung gemäß Abs. 7 und 8 werden 
keine Stundungszinsen berechnet. 

 Für den Fall, dass eine andere Person für Sie die Bei-
tragszahlung übernommen hat, haben Sie dieses Recht 
auf Beitragsstundung auch dann, wenn der Beitragszah-
ler als arbeitslos gemeldet ist, einen Bundesfreiwilligen-
dienst oder Jugendfreiwilligendienst ausübt, sich in Mut-
terschutz befindet oder eine gesetzliche Elternzeit in An-
spruch nimmt. 

 Als Beginn der Beitragsstundung gilt der ursprüngliche 
Fälligkeitstermin des ersten nicht gezahlten Beitrags. 

 Während der Dauer der Beitragsstundung wird der Ver-
trag unverändert fortgeführt; insbesondere bleibt wäh-
rend dieser Zeit Ihr voller Versicherungsschutz erhalten. 
Erhöhungen der Beiträge und Versicherungsleistungen 
nach dem Dynamikplan sind während dieses Zeitraums 
aber nicht möglich; Ihr grundsätzliches Recht auf weitere 
Dynamikerhöhungen nach Wiederaufnahme der Bei-
tragszahlung bleibt jedoch weiter bestehen. 

 Bei Fälligkeit oder Inanspruchnahme einer Versiche-
rungsleistung während des Stundungszeitraums wird 
diese um die gestundeten Beiträge gekürzt. Bei Ablauf 
der Stundung werden die gestundeten Beiträge insge-
samt fällig. Wenn nicht die Nachzahlung der Beiträge 
vereinbart ist, werden wir die gestundeten Beiträge 
durch eine Vertragsänderung ausgleichen. Die Ver-
tragsänderung hat zur Folge, dass sich der Beginn der 
Rentenzahlung verschiebt oder die Versicherungsleis-
tung herabgesetzt wird. 

 Zu Beginn der Beitragsstundung werden die näheren 
Einzelheiten hierzu in einer schriftlichen Vereinbarung 
mit uns geregelt. 

§ 7 Können Sie die Leistungen durch Sonderzahlungen 
oder durch eine Aufstockung des laufenden Beitrags 
erhöhen? 

(1) Sie haben das Recht, Ihre vertraglich vereinbarten Ver-
sicherungsleistungen der Hauptversicherung durch eine 
oder mehrere Sonderzahlungen in Höhe von jeweils 
mindestens 500 € zu erhöhen. Die Leistungsanpassung 
erfolgt grundsätzlich – soweit tariflich und aufgrund der 
gesetzlichen Rahmenbedingungen zulässig – innerhalb 
Ihres bestehenden Vertrags. In diesem Fall bilden wir 
aus einer Sonderzahlung eine Erhöhungsversicherung 
entsprechend dem Tarif der Grundversicherung (ohne 
eventuelle Zusatzversicherungen), deren Beginn der 
Rentenzahlung mit der restlichen Dauer bis zum Beginn 
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der Rentenzahlung der Grundversicherung überein-
stimmt. Bei einer Sonderzahlung muss diese Dauer 
mindestens ein Jahr betragen. Ferner besteht für die Er-
höhungsversicherung die gleiche Verfügungsphase wie 
bei der Grundversicherung (siehe § 3). Die Leistungen 
aus der Erhöhungsversicherung ergeben sich aus dem 
am Erhöhungstermin erreichten Alter der versicherten 
Person sowie der restlichen Dauer bis zum spätesten 
Beginn der Rentenzahlung. Bei der Berechnung der zu-
sätzlichen Rentenleistungen werden wir die gleichen 
Annahmen über die künftige Lebenserwartung und zum 
Rechnungszins zugrunde legen, die wir zum Zeitpunkt 
der Erhöhung bei neu abzuschließenden Rentenversi-
cherungen ansetzen. 

 Auf Ihren Wunsch hin oder sofern die Leistungsanpas-
sung innerhalb Ihres bestehenden Vertrags nicht mög-
lich ist, erfolgt sie durch Abschluss eines zusätzlichen 
Vertrags, möglichst passend zum Tarif Ihres bestehen-
den Vertrags (ohne eventuelle Zusatzversicherungen). 
Beim zusätzlichen Vertrag muss die Dauer bis zum Be-
ginn der Rentenzahlung mit der restlichen Dauer bis 
zum Beginn der Rentenzahlung Ihres bestehenden Ver-
trags übereinstimmen. 

(2) Ferner haben Sie das Recht, den vertraglich vereinbar-
ten Beitrag für diese Versicherung einschließlich etwai-
ger Zusatzversicherungen – vorbehaltlich einer erneuten 
Risikoprüfung – zu erhöhen (Aufstockung). Die Aufsto-
ckung erfolgt grundsätzlich – soweit tariflich und auf-
grund der gesetzlichen Rahmenbedingungen zulässig – 
innerhalb Ihres bestehenden Vertrags. Die Versiche-
rungsleistungen erhöhen sich nicht im gleichen Verhält-
nis wie der Beitrag. Der zusätzliche Beitrag wird für eine 
Erhöhungsversicherung verwendet, bei der die Dauer 
bis zum Beginn der Rentenzahlung sowie die Beitrags-
zahlungsdauer mit den jeweils restlichen Dauern der 
Grundversicherung übereinstimmen. Für die Erhöhungs-
versicherung besteht die gleiche Verfügungsphase wie 
bei der Grundversicherung (siehe § 3). Die Leistungen 
aus der Erhöhungsversicherung ergeben sich aus dem 
am Erhöhungstermin erreichten Alter der versicherten 
Person sowie der restlichen Dauer bis zum spätesten 
Beginn der Rentenzahlung. Bei der Berechnung der zu-
sätzlichen Rentenleistungen werden wir die gleichen 
Annahmen über die künftige Lebenserwartung und zum 
Rechnungszins zugrunde legen, die wir zum Zeitpunkt 
der Erhöhung bei neu abzuschließenden Rentenversi-
cherungen ansetzen. Mit Ausnahme der vorgenannten 
Abweichung zum Rechnungszins sind für die Berech-
nung der erhöhten Versicherungsleistungen § 3 und 
§ 4 Abs. 1 der „Besonderen Bedingungen für Renten-
versicherungen nach Tarif 1KRB mit planmäßiger Erhö-
hung nach dem Dynamikplan“ (DYNB 1KRB) maßge-
bend. 

 Darüber hinaus gilt: Der Aufstockungsbeitrag wird bei 
künftigen Erhöhungen nach dem Dynamikplan bei der 
Bezugsgröße für die Erhöhung (Beitrag des Vorjahres, 
§ 1 Abs. 1 DYNB 1KRB) nicht berücksichtigt. Die aus 
dem Aufstockungsbeitrag resultierenden Renten aus ei-
ner eventuell eingeschlossenen Berufsunfähigkeits-, 
Grundfähigkeits- oder Kinderinvaliditäts-Zusatzversiche-
rung werden aber bei dem Vorbehalt für die Angemes-
senheitsprüfung bei der Berufsunfähigkeits- bzw. Grund-
fähigkeits-Zusatzversicherung gemäß § 2 Abs. 4 DYNB 
1KRB sowie bei den Obergrenzen gemäß § 2 Abs. 5 
und 6 DYNB 1KRB einbezogen. 

 Auf Ihren Wunsch hin oder sofern die Aufstockung in-
nerhalb Ihres bestehenden Vertrags nicht möglich ist, er-
folgt sie durch Abschluss eines zusätzlichen Vertrags, 
möglichst passend zum Tarif Ihres bestehenden Ver-
trags. Die Dauer bis zum Beginn der Rentenzahlung des 
zusätzlichen Vertrags muss mit der restlichen Dauer bis 
zum Beginn der Rentenzahlung Ihres bestehenden Ver-
trags übereinstimmen. 

§ 8 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. In diesem Fall können wir von Ihnen die Kosten für 
ärztliche Untersuchungen im Rahmen einer Gesund-
heitsprüfung verlangen. Wir sind nicht zum Rücktritt be-
rechtigt, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die 
nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben.  

(2) Ist der Erstbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles 
noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflich-
tet. Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) oder 
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein 
auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Un-
sere Leistungspflicht bleibt jedoch grundsätzlich beste-
hen, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie das Ausblei-
ben der Zahlung nicht zu vertreten haben. 

 Folgebeitrag 

(3) Zahlen Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig, können 
wir Ihnen auf Ihre Kosten in Textform eine Zahlungsfrist 
setzen. Die Zahlungsfrist muss mindestens zwei Wo-
chen betragen. 

(4) Für einen Versicherungsfall, der nach Ablauf der gesetz-
ten Zahlungsfrist eintritt, entfällt oder vermindert sich der 
Versicherungsschutz, wenn Sie sich bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles noch mit der Zahlung in Verzug befin-
den. Voraussetzung ist, dass wir Sie bereits mit der 
Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

(5) Nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist können wir den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen, 
wenn Sie sich noch immer mit den Beiträgen, Zinsen 
oder Kosten in Verzug befinden. Voraussetzung ist, dass 
wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfol-
ge hingewiesen haben. Wir können die Kündigung be-
reits mit der Fristsetzung erklären. Sie wird dann auto-
matisch mit Ablauf der Frist wirksam, wenn Sie zu die-
sem Zeitpunkt noch immer mit der Zahlung in Verzug 
sind. Auf diese Rechtsfolge müssen wir Sie ebenfalls 
hinweisen. 

(6) Sie können den angeforderten Betrag auch dann noch 
nachzahlen, wenn unsere Kündigung wirksam geworden 
ist. Nachzahlen können Sie nur  

 innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, 

 wenn die Kündigung bereits mit der Fristsetzung 
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach 
Fristablauf, 

 Zahlen Sie innerhalb dieses Zeitraums, wird die Kündi-
gung unwirksam, und der Vertrag besteht fort. Für Versi-
cherungsfälle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungs-
frist und der Zahlung eintreten, besteht kein oder nur ein 
verminderter Versicherungsschutz. 

§ 9 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? 

(1) Kündigung 

 Sie können Ihren Vertrag jederzeit in Textform (z. B. Pa-
pierform oder E-Mail) kündigen  

 bei beitragspflichtigen Versicherungen zum Schluss 
einer Versicherungsperiode (siehe § 6 Absatz 2) und 

 bei beitragsfreien Versicherungen zum Schluss eines 
jeden Monats. 
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 Nach dem Rentenzahlungsbeginn können Sie nicht 
mehr kündigen. Sie können Ihren Vertrag auch teilweise 
kündigen, wenn die verbleibende beitragspflichtige Ren-
te jährlich mindestens 300 € beträgt (beitragspflichtige 
Mindestrente). Darüber hinaus darf der verbleibende 
Beitrag pro Versicherungsperiode nicht unter 5 € (Min-
destbeitrag) fallen. Bei teilweiser Kündigung gelten die 
folgenden Regelungen nur für den gekündigten Ver-
tragsteil. 

(2) Auszahlungsbetrag 

 Wir zahlen nach Kündigung den  

 Rückkaufswert (Absatz 3 und 5), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 4), 

 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 6). 

 Beitragsrückstände werden von dem Auszahlungsbetrag 
abgezogen. Dieser verringert sich ferner um den noch 
nicht zurückgezahlten Darlehensbetrag bei einem evtl. 
Policendarlehen (siehe § 11). 

(3) Rückkaufswert 

 Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) das nach anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrund-
lagen der Beitragskalkulation für den gemäß Absatz 1 
maßgebenden Kündigungstermin berechnete De-
ckungskapital des Vertrages. Der Rückkaufswert ent-
spricht mindestens jedoch dem Betrag des Deckungs-
kapitals, das sich bei gleichmäßiger Verteilung der an-
gesetzten Abschlusskosten auf die ersten fünf Vertrags-
jahre, jedoch höchstens auf die Zeit bis zum bei Ver-
tragsabschluss vereinbarten Beginn der Rentenzahlung, 
ergibt. In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtli-
chen Höchstzillmersätze (siehe § 10 Absatz 2 Satz 4). 

 Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags nach Ab-
satz 2 legen wir jedoch höchstens die bei Tod fällig wer-
dende Leistung aus der Hauptversicherung zugrunde, 
bei einer teilweisen Kündigung höchstens den anteiligen 
Betrag. Wenn ein Restbetrag vorhanden ist, bilden wir 
hieraus nach anerkannten Regeln der Versicherungsma-
thematik eine beitragsfreie Anwartschaft auf eine Rente 
(ohne Kapitalleistung bei Tod, ohne Rentengarantiezeit). 
Diese wird nur dann fällig, wenn die versicherte Person 
den vereinbarten Rentenzahlungsbeginn erlebt. Wird die 
beitragsfreie Mindestrente (siehe Absatz 9) nicht er-
reicht, legen wir für die Ermittlung des Auszahlungsbe-
trags den vollen Rückkaufswert zugrunde, d. h. den bei 
Tod fälligen Betrag zuzüglich Restbetrag. 

(4) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert. Der Abzug beträgt 60 €. Ab 
Beginn der Verfügungsphase erfolgt kein Abzug. Der 
Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist im 
Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für 
angemessen, weil mit diesem Abzug der mit der Kündi-
gung verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand aus-
geglichen wird. Zudem wird damit ein Ausgleich für kol-
lektiv gestelltes Risikokapital vorgenommen. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Kündigung von 
uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger liegen 
muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfer-
tigt ist, entfällt er. Weitere Erläuterungen sowie versiche-
rungsmathematische Hinweise zum Abzug und seiner 
Höhe finden Sie im Anhang zu den Versicherungsbedin-
gungen. 

(5) Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

 Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach 
Absatz 3 ermittelten Wert angemessen herabzusetzen, 
soweit dies erforderlich ist, um eine Gefährdung der Be-
lange der Versicherungsnehmer, insbesondere durch ei-

ne Gefährdung der dauernden Erfüllbarkeit der sich aus 
den Versicherungsverträgen ergebenden Verpflichtun-
gen, auszuschließen. Die Herabsetzung ist jeweils auf 
ein Jahr befristet. 

(6) Überschussbeteiligung 

 Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags nach Ab-
satz 2 setzt sich die Überschussbeteiligung zusammen 
aus 

 den Ihrem Vertrag bereits zugeteilten Überschussan-
teilen, soweit sie nicht bereits in dem nach den Ab-
sätzen 3 bis 5 berechneten Betrag enthalten sind, 

 einem Schluss-Überschussanteil, soweit ein solcher 
nach § 2 Abs. 7 für den Fall einer Kündigung vorge-
sehen ist,  

 den Ihrem Vertrag gemäß § 2 Abs. 8 zuzuteilenden 
Bewertungsreserven, soweit bei Kündigung vorhan-
den. 

(7) Hinweis 

 Wenn Sie Ihren Vertrag kündigen, kann das für Sie 
Nachteile haben. In der Anfangszeit Ihres Vertrags ist 
wegen der Verrechnung von Abschlusskosten (siehe 
§ 10) nur der Mindestwert gemäß Absatz 3 Satz 2 vor-
handen. Der Rückkaufswert erreicht auch in den Folge-
jahren nicht unbedingt die Summe der gezahlten Beiträ-
ge für die Hauptversicherung. Nähere Informationen 
zum Rückkaufswert sowie zum Auszahlungsbetrag und 
darüber, in welchem Ausmaß er garantiert ist, können 
Sie der Tabelle der Garantiewerte in der Anlage zum An-
trag entnehmen. 

(8) Keine Beitragsrückzahlung  

 Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen.  

(9) Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung an-
stelle einer Kündigung 

 Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie zu 
den dort genannten Terminen in Textform (z. B. Papier-
form oder E-Mail) verlangen, ganz oder teilweise von Ih-
rer Beitragszahlungspflicht befreit zu werden, sofern die 
verbleibende beitragsfreie jährliche Mindestrente von 
100 €, bei unterjährlicher Rentenzahlung die Mindest-
Rentenrate von 25 € erreicht wird. Die versicherte Rente 
setzen wir ganz oder teilweise auf eine beitragsfreie 
Rente herab. Diese wird nach folgenden Gesichtspunk-
ten berechnet: 

 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-
matik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitrags-
kalkulation, 

 für den Termin der Beitragsfreistellung und 

 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes nach 
Absatz 3. 

 Der aus Ihrem Vertrag für die Bildung der beitragsfreien 
Rente zur Verfügung stehende Betrag mindert sich um 
rückständige Beiträge sowie um den noch nicht zurück-
gezahlten Darlehensbetrag bei einem evtl. Policendarle-
hen (siehe § 11).  

 Die „Kapitalleistung bei Tod“ gemäß § 1 Abs. 1 beläuft 
sich nach Beitragsfreistellung auf die bis zum Beitrags-
freistellungstermin gezahlten Beiträge (ohne Beiträge für 
eine evtl. eingeschlossene Zusatzversicherung).  

(10) Hinweis 

 Wenn Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen, kann das für 
Sie Nachteile haben. In der Anfangszeit Ihres Vertrags 
ist wegen der Verrechnung von Abschlusskosten (siehe 
§ 10) nur der Mindestwert gemäß Absatz 3 Satz 2 zur 
Bildung einer beitragsfreien Rente vorhanden. Auch in 
den Folgejahren stehen nicht unbedingt Mittel in Höhe 
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der eingezahlten Beiträge für die Bildung einer beitrags-
freien Rente zur Verfügung. Nähere Informationen zur 
beitragsfreien Rente können Sie der Tabelle der garan-
tierten beitragsfreien Renten in der Anlage zum Antrag 
entnehmen. 

(11) Notwendige Mindestbeträge 

 Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 9 
zu berechnende beitragsfreie Rente nicht die beitrags-
freie Mindestrente, so erhalten Sie den Auszahlungsbe-
trag (siehe Absatz 2). Haben Sie nur eine teilweise Be-
freiung von der Beitragszahlungspflicht beantragt, so ist 
der Antrag nur wirksam, wenn für die herabgesetzte 
Rente die beitragspflichtige Mindestrente und der Min-
destbeitrag gemäß Absatz 1 erreicht werden.  

(12) Wiederaufnahme der Beitragszahlung 

 Sie können innerhalb von 24 Monaten – bei einer einge-
schlossenen Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-
rente oder Kinderinvaliditäts- sowie Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung innerhalb von sechs 
Monaten, jedoch bei vorheriger Beitragsstundung wäh-
rend des Mutterschutzes oder der Elternzeit innerhalb 
von zwölf Monaten – nach Beitragsfreistellung Ihrer Ver-
sicherung verlangen, dass die versicherten Leistungen 
bis zur Höhe des vor der Beitragsfreistellung maßge-
benden Versicherungsschutzes ohne Gesundheitsprü-
fung aufgestockt werden. Gleichzeitig muss die entspre-
chende Beitragszahlung wieder aufgenommen werden. 
Die näheren Einzelheiten hierzu, insbesondere zum 
Ausgleich des Beitragsrückstands, werden in einer 
schriftlichen Vereinbarung mit uns geregelt. Vorausset-
zung für die Wiederaufnahme der Beitragszahlung ist, 
dass der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist. 
Für eine evtl. eingeschlossene Berufsunfähigkeits-, 
Grundfähigkeits-, Kinderinvaliditäts- oder Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung bedeutet das, dass die 
versicherte Person zu diesem Zeitpunkt nicht berufsun-
fähig im Sinne der maßgebenden Bedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung, nicht invalide im 
Sinne der maßgebenden Bedingungen für die Kinder-
invaliditäts-Zusatzversicherung ist bzw. dass für die ver-
sicherte Person keine Beeinträchtigung einer körperli-
chen Fähigkeit im Sinne der Bedingungen für die Grund-
fähigkeits-Zusatzversicherung vorliegt und bis zur Wie-
deraufnahme der Beitragszahlung keine schwere Krank-
heit im Sinne der Bedingungen für die Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung eingetreten ist. 

§ 10 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-
schlusskosten sowie übrige Kosten. Zu den Abschluss-
kosten gehören insbesondere Abschlussprovisionen für 
den Versicherungsvermittler. Außerdem umfassen die 
Abschlusskosten die Kosten für die Antragsprüfung und 
Ausfertigung der Vertragsunterlagen, Sachaufwendun-
gen, die im Zusammenhang mit der Antragsbearbeitung 
stehen, sowie Werbeaufwendungen. Die übrigen Kosten 
entfallen auf die laufende Verwaltung. Die Höhe der ein-
kalkulierten Abschlusskosten sowie der übrigen Kosten 
(Verwaltungskosten) können Sie dem Produktinformati-
onsblatt entnehmen. 

(2) Wir wenden auf Ihren Vertrag das Verrechnungsverfah-
ren nach § 4 der Deckungsrückstellungsverordnung an. 
Dies bedeutet, dass wir die ersten Beiträge zur Tilgung 
der Abschlusskosten heranziehen. Dies gilt jedoch nicht 
für den Teil der ersten Beiträge, der für Leistungen im 
Versicherungsfall, Kosten des Versicherungsbetriebs in 
der jeweiligen Versicherungsperiode und aufgrund von 
gesetzlichen Regelungen für die Bildung einer De-
ckungsrückstellung bestimmt ist. Der auf diese Weise zu 
tilgende Betrag ist nach der Deckungsrückstellungsver-
ordnung auf 2,5 % der von Ihnen während der Laufzeit 
des Vertrages zu zahlenden Beiträge beschränkt. 

(3) Die Verwaltungskosten werden über die gesamte Ver-
tragslaufzeit verteilt. 

(4) Die beschriebene Kostenverrechnung hat zur Folge, 
dass in der Anfangszeit Ihres Vertrages nur Mindestwer-
te für einen Rückkaufswert oder zur Bildung der bei-
tragsfreien Rente vorhanden sind (siehe § 9). Auch in 
den Folgejahren stehen nicht unbedingt Mittel in Höhe 
der gezahlten Beiträge für einen Rückkaufswert oder zur 
Bildung einer beitragsfreien Rente zur Verfügung. Nähe-
re Informationen zu den Rückkaufswerten und beitrags-
freien Rentenleistungen können Sie den jeweiligen Ta-
bellen in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

§ 11 Sie wünschen ein Policendarlehen? 

 Vor Beginn der Rentenzahlung können Sie von uns ein 
von Ihnen zu verzinsendes Policendarlehen erhalten. 
Die maximale Höhe des Geldbetrags für das Policendar-
lehen richtet sich insbesondere nach dem erreichten Ver-
tragswert. Einzelheiten zum Policendarlehen werden in 
dem Darlehensvertrag geregelt. Ein Rechtsanspruch auf 
ein Policendarlehen besteht jedoch nicht. Auf Wunsch in-
formieren wir Sie über die aktuellen Vertragsbedingungen 
zum Darlehensvertrag. 

§ 12 Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen Ih-
rer Rentenversicherung ohne Gesundheitsprüfung 
anpassen? 

 Anpassungsgarantie für natürliche Personen als 
Versicherungsnehmer 

(1) Sofern nach Vertragsbeginn eines der nachfolgend be-
schriebenen Ereignisse für die versicherte Person ein-
tritt, haben Sie innerhalb von sechs Monaten ab diesem 
Zeitpunkt, allerdings nur vor dem Rentenbeginn, das 
Recht, die bei Vertragsabschluss vereinbarten Versiche-
rungsleistungen ohne (erneute) Gesundheitsprüfung ge-
gen 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 zu Gunsten 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 
Lebenspartnerschaft 

 Tod des Ehegatten oder eingetragenen Lebenspart-
ners 

 Geburt eines Kindes  

 Adoption eines Kindes  

 Baubeginn oder Kauf einer Wohnimmobilie durch die 
versicherte Person oder ihren Ehegatten bzw. einge-
tragenen Lebenspartner 

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

 Falls vor Vertragsabschluss keine Gesundheitsprüfung 
für die versicherte Person durchgeführt wurde, haben 
Sie dieses Anpassungsrecht erstmals für ein Ereignis, 
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das nach Ablauf einer Wartefrist von fünf Jahren nach 
dem Versicherungsbeginn eintritt. 

 Unabhängig von den oben beschriebenen Ereignissen 
haben Sie – vorbehaltlich der Einschränkung in den Ab-
sätzen 4 und 5 – alle fünf Jahre ab dem Versicherungs-
beginn das Recht, zum jeweiligen Versicherungsjahres-
wechsel eine Todesfall-Leistung von bis zu 25.000 € ge-
gen entsprechende Beitragszahlung ohne Gesundheits-
prüfung zu versichern.  

Keine Anpassungsgarantie 

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

 die versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet 
hat oder 

 eine Versicherung gegen laufende Beitragszahlung 
vor dem vereinbarten Ablauf der Beitragszahlungs-
dauer beitragsfrei gestellt wird oder 

 aus diesem Vertrag oder anderen Verträgen bei un-
serer Gesellschaft Leistungen wegen Pflegebedürf-
tigkeit, Invalidität, Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit, 
einer schweren Krankheit oder Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit der versicherten Person 
beantragt oder erbracht werden bzw. wurden. 

 Voraussetzung für eine Leistungsanpassung ist ferner, 
dass wir den betreffenden Tarif für neu abzuschließende 
Verträge anbieten. 

 Gegenstand und Umfang der Leistungsanpassung 

(3) Die Leistungsanpassung erfolgt – soweit tariflich und auf 
Grund der gesetzlichen Rahmenbedingungen zulässig – 
innerhalb Ihrer bestehenden Versicherung, ansonsten 
oder auf Ihren Wunsch durch Abschluss einer zusätzli-
chen Versicherung im Rahmen unserer tariflichen Mög-
lichkeiten. Im letzteren Falle handelt es sich um eine 
neue Versicherung mit eigenen Versicherungsbedingun-
gen nach Maßgabe eines zu diesem Zeitpunkt geltenden 
Tarifs. Die neue Versicherung wird für dieselbe versi-
cherte Person wie bei der ursprünglichen Versicherung 
abgeschlossen, wobei die Dauer bis zum Beginn der 
Rentenzahlung bzw. Versicherungsdauer sowie die Bei-
tragszahlungsdauer spätestens zu den entsprechenden 
Terminen wie bei der ursprünglichen Versicherung en-
den. Für die Leistungsanpassung gelten die gleichen 
Feststellungen der Gesundheitsprüfung wie bei Ab-
schluss der ursprünglichen Versicherung. Die Regelun-
gen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht in 
den Versicherungsbedingungen der ursprünglichen Ver-
sicherung (§ 13) finden auch auf die neue Versicherung 
Anwendung. Solange wir wegen Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht vom ursprünglichen Vertrag zu-
rücktreten, diesen kündigen oder ändern oder den ur-
sprünglichen Vertrag wegen Anfechtung aufheben kön-
nen, haben wir dieses Recht auch für die Leistungsan-
passung. 

 Versicherung einer Todesfall-Leistung 

(4) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse kann 
eine Todesfall-Leistung in Höhe der anfänglichen Todes-
fall-Leistung, höchstens jedoch in Höhe von 75.000 €, in 
jedem Fall aber in Höhe von 25.000 € versichert werden.  

(5) Die anfänglich versicherte Todesfallsumme sämtlicher 
nicht planmäßiger Erhöhungsversicherungen (ein-
schließlich solcher zu anderen Tarifen), die innerhalb 
von fünf Jahren bei unserer Gesellschaft für dieselbe 
versicherte Person ohne Gesundheitsprüfung abge-
schlossen werden, ist auf 75.000 € begrenzt. Bei den 
vorgenannten Höchstsummen werden ein evtl. Todes-
fallbonus aus der Überschussbeteiligung bei Risiko-
Lebensversicherungen sowie evtl. Hinterbliebenenrenten 
angerechnet. 25.000 € Todesfallschutz entsprechen hier-
bei einer jährlichen Hinterbliebenenrente von 1.000 €. Bei 
den Höchstsummen ebenfalls angerechnet werden Ver-

sicherungssummen von Schwere-Krankheiten-Zusatz-
versicherungen im Sinne von Absatz 9. 

 Erhöhung des Berufsunfähigkeitsschutzes oder des 
Versicherungsschutzes einer Grundfähigkeitsabsi-
cherung 

(6) Ist in Ihrer Versicherung eine Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung (BUZV) oder Grundfähigkeits-Zusatz-
versicherung (GFZV) zur Beitragsbefreiung bei Berufs-
unfähigkeit bzw. bei Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit der versicherten Person eingeschlossen, kann 
eine solche BUZV (bei eingeschlossener BUZV) oder 
GFZV (bei eingeschlossener GFZV) auch in die Leis-
tungsanpassung einbezogen werden. Darüber hinaus 
kann – zusätzlich zu der Beitragsbefreiung –, sofern kein 
Ausschlussgrund vorliegt und die Anpassungsgarantie 
nicht erloschen ist, bei jedem der in Absatz 1 genannten 
Ereignisse sowie unabhängig davon alle fünf Jahre ab 
Versicherungsbeginn zum jeweiligen Versicherungsjah-
reswechsel eine Berufsunfähigkeitsrente (bei einge-
schlossener BUZV) bzw. Grundfähigkeitsrente (bei ein-
geschlossener GFZV) (mit)versichert bzw. eine beste-
hende Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeitsrente 
– auch für sich alleine – erhöht werden. Die Erhöhung 
der jährlichen Versicherungsleistung für den Fall der Be-
rufsunfähigkeit bzw. der Beeinträchtigung einer körperli-
chen Fähigkeit darf dabei maximal 3.600 €, innerhalb 
von fünf Jahren jedoch insgesamt maximal 12.000 € be-
tragen. Hierbei werden die hinzukommenden Versiche-
rungsleistungen aus allen bei unserer Gesellschaft be-
stehenden Verträgen mit Versicherungsschutz für den 
Fall der Berufsunfähigkeit-, Erwerbsunfähigkeit oder der 
Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit berück-
sichtigt. Bei den vorgenannten Höchstsummen werden 
als Versicherungsleistung angerechnet 

 die hinzukommende jährliche Berufsunfähigkeits- 
bzw. Erwerbsunfähigkeitsrente oder Grundfähigkeits-
rente, 

 der jeweils aus Erhöhungen resultierende, auf kapi-
talbildende Versicherungen entfallende Beitrag für 
ein Jahr, sofern hierfür die Beitragsbefreiung bei Be-
rufsunfähigkeit bzw. Erwerbsunfähigkeit oder bei Be-
einträchtigung einer körperlichen Fähigkeit der versi-
cherten Person versichert ist, sowie 

 eine evtl. Bonusrente aus der Überschussbeteili-
gung. 

(7) Das Recht auf Erhöhung der Leistungen aus der BUZV 
oder GFZV besteht nicht bzw. erlischt, wenn die versi-
cherte Person berufsunfähig im Sinne der maßgebenden 
Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung ist oder eine Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit im Sinne der maßgebenden Bedingungen für 
die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung vorliegt. Das 
Recht zur Einbeziehung einer Berufsunfähigkeits- bzw. 
Grundfähigkeitsrente besteht ferner auch dann nicht 
bzw. erlischt, wenn die jährliche Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente (einschließlich einer evtl. Bo-
nusrente aus der Überschussbeteiligung) aus allen be-
stehenden und gleichzeitig beantragten Versicherungen 
bei unserer Gesellschaft mehr als 24.000 € beträgt. Be-
rufsunfähigkeits- und Grundfähigkeitsrenten werden 
hierbei addiert. Erwerbsunfähigkeitsrenten aus anderen 
Verträgen bei unserer Gesellschaft werden ebenfalls 
angerechnet. Bei mehreren gleichzeitig beantragten Er-
höhungen sind Leistungserhöhungen nur solange mög-
lich, bis die Grenze von 24.000 € durch eine Erhöhung 
erstmals überschritten wird. Weitere gleichzeitig bean-
tragte und künftige Erhöhungen sind dann nicht mehr 
möglich. 

 Umtausch der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
in eine Berufsunfähigkeitsabsicherung 

(8) Unabhängig von den in Absatz 1 beschriebenen Ereig-
nissen haben Sie – vorbehaltlich von Absatz 2 – als be-
sondere Form der Anpassungsgarantie zum fünften Jah-
restag des Versicherungsbeginns sowie bei erstmaliger 
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Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit oder eines Studi-
ums durch die versicherte Person das Recht, eine 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung gegen entsprechende Beitragszahlung 
in eine im Rahmen unserer Produktpalette verfügbare 
Berufsunfähigkeitsabsicherung (selbstständige Berufs-
unfähigkeits-Versicherung oder Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung) für die versicherte Person mit glei-
cher oder geringerer künftiger Rente (einschließlich ei-
ner evtl. Beitragsbefreiungsrente für die Hauptversiche-
rung) und gleicher oder geringerer restlicher Versiche-
rungs- und Leistungsdauer umzutauschen. Bei Tarifbe-
standteil S der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung ist 
die Höhe der Rente ab dem sechsten Versicherungsjahr 
maßgebend. Für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
bzw. Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung gelten die 
gleichen Feststellungen der Gesundheitsprüfung wie bei 
Abschluss der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung. Den 
Umtausch können Sie spätestens einen Monat vor dem 
fünften Jahrestag des Versicherungsbeginns bzw. spä-
testens innerhalb von sechs Monaten nach der erstmali-
gen Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit oder eines 
Studiums durch die versicherte Person beantragen. Als 
Voraussetzung für den Umtausch bei erstmaliger Auf-
nahme einer beruflichen Tätigkeit oder eines Studiums 
ist zusammen mit dem Antrag auf Umtausch ein geeig-
neter Nachweis vorzulegen. Der Beitrag für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung bzw. Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung richtet sich u. a. nach dem zum Um-
tauschzeitpunkt ausgeübten Beruf. Mit dem Umtausch 
erlischt die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung. Maß-
gebend ist der zum Umtauschzeitpunkt für Neuab-
schlüsse geltende Tarif der selbstständigen Berufsunfä-
higkeits-Versicherung bzw. Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung einschließlich der dazugehörigen Versiche-
rungsbedingungen. Als berufliche Tätigkeit im Sinne von 
Satz 1 gelten auch eine Berufsausbildung sowie eine 
selbstständige Tätigkeit. Nicht als berufliche Tätigkeit 
gelten Tätigkeiten, die Behinderte in eigens dafür einge-
richteten Werkstätten oder Heimen ausführen. Hätten 
wir der versicherten Person bei Vertragsabschluss der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung aus gesundheitli-
chen Gründen keinen Versicherungsschutz für den Fall 
der Berufsunfähigkeit bieten können oder übt die versi-
cherte Person zum vorgesehenen Umtauschzeitpunkt 
einen im Rahmen unserer Berufsunfähigkeitsabsiche-
rung nicht versicherbaren Beruf aus, ist der Umtausch 
nicht möglich. Voraussetzung für den Umtausch ist fer-
ner, dass die versicherte Person zum Umtauschzeit-
punkt nicht berufsunfähig ist. 

 Erhöhung der Versicherungsleistung einer Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung 

(9) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie 
unabhängig davon alle fünf Jahre ab Versicherungsbe-
ginn zum jeweiligen Versicherungsjahreswechsel kann – 
sofern in Ihrem Vertrag eine Schwere-Krankheiten-
Zusatzversicherung eingeschlossen ist, kein Aus-
schlussgrund vorliegt und die Anpassungsgarantie nicht 
erloschen ist – die Versicherungssumme erhöht werden. 
Die Erhöhung der Versicherungssumme darf bis zu 
100 % der anfänglichen Versicherungssumme, maximal 
jedoch 75.000 €, in jedem Fall aber 25.000 € betragen. 
Hierbei werden die hinzukommenden Versicherungs-
summen aus allen bei unserer Gesellschaft bestehen-
den Verträgen mit Versicherungsschutz für den Fall 
schwerer Krankheiten angerechnet. Bei den Höchst-
summen ebenfalls angerechnet werden versicherte To-
desfallsummen im Sinne von Absatz 5. 

(10) Das Recht auf Erhöhung der Versicherungssumme be-
steht nicht bzw. erlischt, wenn bei der versicherten Per-
son eine schwere Krankheit im Sinne der maßgebenden 
Bedingungen für die Schwere-Krankheiten-Zusatzver-
sicherung vorliegt. 

 Erhöhung der Pflegerentenoption 

(11) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie 
unabhängig davon alle fünf Jahre ab Versicherungsbe-
ginn zum jeweiligen Versicherungsjahreswechsel kann – 
sofern in Ihrer Versicherung eine Pflegerentenoptions-
Zusatzversicherung eingeschlossen ist, kein Aus-
schlussgrund vorliegt, die Anpassungsgarantie nicht er-
loschen ist und die versicherte Person nicht pflegebe-
dürftig ist – die maximal zu versichernde monatliche 
Pflegerente (Pflegerentenanwartschaft) erhöht werden. 
Dadurch erhöht sich der Betrag der Rente, bis zu dem 
zu dem im Antrag bzw. im Versicherungsschein genann-
ten Termin (Optionstermin) für die versicherte Person 
eine Pflegerentenversicherung gegen Einmalbeitrag oh-
ne Gesundheitsprüfung abgeschlossen werden kann, 
also unabhängig vom Gesundheitszustand der versi-
cherten Person zu diesem Zeitpunkt. Die Erhöhung des 
Jahresbetrags der ohne Gesundheitsprüfung versicher-
baren Rente beträgt dabei maximal 3.600 €, innerhalb 
von fünf Jahren jedoch insgesamt maximal 12.000 €. 
Hierbei wird der hinzukommende Jahresbetrag aus allen 
bei unserer Gesellschaft bestehenden Verträgen mit 
Pflegerentenanwartschaft angerechnet. 

§ 13 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht, 
und welche Folgen hat ihre Verletzung? 

 Vorvertragliche Anzeigepflicht 

(1) Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung ver-
pflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Um-
stände, nach denen wir in Textform (z. B. Papierform 
oder E-Mail) gefragt haben, wahrheitsgemäß und voll-
ständig anzuzeigen. Gefahrerheblich sind die Umstände, 
die für unsere Entscheidung, den Vertrag überhaupt 
oder mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich 
sind. Diese Anzeigepflicht gilt auch für Fragen nach ge-
fahrerheblichen Umständen, die wir Ihnen nach Ihrer 
Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme, in Text-
form stellen. 

(2) Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, 
ist auch diese – neben Ihnen – zu wahrheitsgemäßer 
und vollständiger Beantwortung der Fragen verpflichtet. 

(3) Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheb-
lichen Umständen für Sie beantwortet und wenn diese 
Person den gefahrerheblichen Umstand kennt oder arg-
listig handelt, werden Sie behandelt, als hätten Sie 
selbst davon Kenntnis gehabt oder arglistig gehandelt. 

 Rechtsfolgen der Anzeigepflichtverletzung 
 
(4) Nachfolgend informieren wir Sie, unter welchen Voraus-

setzungen wir bei einer Verletzung der Anzeigepflicht 

 vom Vertrag zurücktreten, 

 den Vertrag kündigen, 

 den Vertrag ändern oder 

 den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anfechten 
können. 

 Rücktritt 

(5) Wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird, 
können wir vom Vertrag zurücktreten. Das Rücktritts-
recht besteht nicht, wenn weder eine vorsätzliche noch 
eine grob fahrlässige Anzeigepflichtverletzung vorliegt. 
Selbst wenn die Anzeigepflicht grob fahrlässig verletzt 
wird, haben wir trotzdem kein Rücktrittsrecht, falls wir 
den Vertrag – möglicherweise zu anderen Bedingungen 
(z. B. höherer Beitrag oder eingeschränkter Versiche-
rungsschutz) – auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
gefahrerheblichen Umstände geschlossen hätten. 

(6) Im Fall des Rücktritts haben Sie keinen Versicherungs-
schutz. Wenn wir nach Eintritt des Versicherungsfalles 
zurücktreten, bleibt unsere Leistungspflicht unter folgen-
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der Voraussetzung trotzdem bestehen: Die Verletzung 
der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen gefahrerhebli-
chen Umstand, der 

 weder für den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalles 

 noch für die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht  

 ursächlich war. 

 Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch auch im vorste-
hend genannten Fall, wenn die Anzeigepflicht arglistig 
verletzt worden ist. 

(7) Wenn der Vertrag durch Rücktritt aufgehoben wird, zah-
len wir den Rückkaufswert gemäß § 9 Absätze 3 bis 6; 
die Regelung des § 9 Absatz 3 Satz 2 gilt nicht. Die 
Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen. 

 Kündigung 

(8) Wenn unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen ist, weil die 
Verletzung der Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch 
grob fahrlässig erfolgt ist, können wir den Vertrag unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. 

(9) Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir 
den Vertrag – möglicherweise zu anderen Bedingungen 
(z. B. höherer Beitrag oder eingeschränkter Versiche-
rungsschutz) – auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
gefahrerheblichen Umstände geschlossen hätten. 

(10) Wenn wir den Vertrag kündigen, wandelt er sich nach 
Maßgabe des § 9 Abs. 9 in einen beitragsfreien Vertrag 
um. 

 Vertragsänderung 

(11) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir 
den Vertrag – möglicherweise zu anderen Bedingungen 
(z. B. höherer Beitrag oder eingeschränkter Versiche-
rungsschutz) – auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
gefahrerheblichen Umstände geschlossen hätten (Ab-
satz 5 Satz 3 und Absatz 9), werden die anderen Bedin-
gungen auf unser Verlangen rückwirkend Vertragsbe-
standteil. Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht 
zu vertreten, werden die anderen Bedingungen erst ab 
der laufenden Versicherungsperiode (siehe § 6 Absatz 2 
Satz 3) Vertragsbestandteil. 

(12) Sie können den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem Sie unsere Mitteilung über die Vertragsänderung 
erhalten haben, fristlos kündigen, wenn 

 wir im Rahmen einer Vertragsänderung den Beitrag 
um mehr als 10 % erhöhen oder 

 wir die Gefahrabsicherung für einen nicht angezeig-
ten Umstand ausschließen. 

 Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung über 
die Vertragsänderung hinweisen. 

 Voraussetzungen für die Ausübung unserer Rechte 

(13) Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur 
Vertragsänderung stehen uns nur zu, wenn wir Sie 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen 
einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. 

(14) Wir haben kein Recht zum Rücktritt, zur Kündigung oder 
zur Vertragsänderung, wenn wir den nicht angezeigten 
Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. 
Ferner verzichten wir auf unser Rücktritts-, Kündigungs- 
und Vertragsänderungsrecht, 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-
trags ein für die Übernahme der Gefahr erheblicher Um-
stand nicht angezeigt worden ist, weil er Ihnen und der 
versicherten Person nicht bekannt war. In diesen Fällen 
wird der Vertrag unverändert fortgeführt. 

(15) Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung 
oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das 
von uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis 
erlangen. Bei Ausübung unserer Rechte müssen wir die 
Umstände angeben, auf die wir unsere Erklärung stüt-
zen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere 
Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 
nicht verstrichen ist. 

(16) Nach Ablauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss erlö-
schen unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder 
zur Vertragsänderung. Ist der Versicherungsfall vor Ab-
lauf dieser Frist eingetreten, können wir die Rechte auch 
nach Ablauf der Frist geltend machen. Ist die Anzeige-
pflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt worden, beträgt 
die Frist zehn Jahre. 

 Anfechtung 

(17) Wir können den Vertrag auch anfechten, falls unsere 
Entscheidung zur Annahme des Vertrags durch unrichti-
ge oder unvollständige Angaben bewusst und gewollt 
beeinflusst worden ist. Handelt es sich um Angaben der 
versicherten Person, können wir Ihnen gegenüber die 
Anfechtung erklären, auch wenn Sie von der Verletzung 
der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hat-
ten. Absatz 7 gilt entsprechend. 

 Leistungserweiterung/Wiederherstellung des Ver-
trags 

(18) Die Absätze 1 bis 17 gelten entsprechend, wenn der 
Versicherungsschutz nachträglich erweitert oder wieder-
hergestellt wird und deshalb eine erneute Risikoprüfung 
vorgenommen wird. Die Fristen nach Absatz 16 begin-
nen mit der Änderung oder Wiederherstellung des Ver-
trags bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten 
Teils neu. 

 Erklärungsempfänger 

(19) Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung, zur Ver-
tragsänderung sowie zur Anfechtung üben wir durch eine 
schriftliche Erklärung aus, die wir Ihnen gegenüber abge-
ben. Sofern Sie uns keine andere Person als Bevollmäch-
tigten benannt haben, gilt nach Ihrem Tod ein Bezugsbe-
rechtigter als bevollmächtigt, diese Erklärung entgegenzu-
nehmen. Ist kein Bezugsberechtigter vorhanden oder kann 
sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, können wir den Inha-
ber des Versicherungsscheins als bevollmächtigt ansehen, 
die Erklärung entgegenzunehmen. 

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

(1) Grundsätzlich leisten wir unabhängig davon, auf welcher 
Ursache der Versicherungsfall beruht. Wir leisten auch 
dann, wenn die versicherte Person in Ausübung des Po-
lizei- oder Wehrdienstes oder bei inneren Unruhen ge-
storben ist. 

(2) Stirbt die versicherte Person in unmittelbarem oder mit-
telbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen 
ist unsere Leistung eingeschränkt. In diesem Fall ver-
mindert sich eine für den Todesfall vereinbarte Kapital-
leistung auf den für den Todestag berechneten Rück-
kaufswert, ohne Berücksichtigung des Abzugs (siehe 
§ 9 Absätze 3 und 5). Unsere Leistungen vermindern 
sich nicht, wenn die versicherte Person in unmittelbarem 
oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen stirbt, denen sie während eines Aufenthaltes 
außerhalb der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. Unsere Leis-
tungspflicht bleibt insbesondere dann bestehen, wenn 
der Tod während eines Aufenthaltes außerhalb der terri-
torialen Grenzen der NATO-Mitgliedstaaten verursacht 
wurde und die versicherte Person als Mitglied der deut-
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schen Bundeswehr, Polizei oder Bundespolizei mit Man-
dat der NATO oder UNO an der Erbringung humanitärer 
Hilfeleistungen oder an friedenssichernden Maßnahmen 
teilgenommen hat. 

(3) In folgenden Fällen vermindern sich unsere Leistungen 
auf die in Absatz 2 Satz 2 genannten Leistungen: Die 
versicherte Person stirbt in unmittelbarem oder mittelba-
rem Zusammenhang mit 

 dem vorsätzlichen Einsatz von atomaren, biologi-
schen oder chemischen Waffen oder 

 dem vorsätzlichen Einsatz oder der vorsätzlichen 
Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder 
chemischen Stoffen. 

 Der Einsatz bzw. das Freisetzen muss dabei darauf ge-
richtet gewesen sein, das Leben einer Vielzahl von Per-
sonen zu gefährden. Unsere Leistungen vermindern sich 
nicht, wenn die versicherte Person in unmittelbarem 
oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen stirbt, denen sie während eines Aufenthaltes 
außerhalb der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 

§ 15 Was gilt bei Selbsttötung der versicherten Person? 

(1) Bei vorsätzlicher Selbsttötung der versicherten Person 
erbringen wir eine für den Todesfall vereinbarte Leis-
tung, wenn seit Abschluss des Versicherungsvertrags 
drei Jahre vergangen sind. 

(2) Bei vorsätzlicher Selbsttötung der versicherten Person 
vor Ablauf der Dreijahresfrist besteht kein Versiche-
rungsschutz. In diesem Fall zahlen wir den für den To-
destag berechneten Rückkaufswert, ohne Berücksichti-
gung des Abzugs (siehe § 9 Absätze 3 und 5), allerdings 
nicht mehr als eine für den Todesfall vereinbarte Kapital-
leistung. Wenn uns nachgewiesen wird, dass sich die 
versicherte Person in einem die freie Willensbestimmung 
ausschließenden Zustand krankhafter Störung der Geis-
testätigkeit selbst getötet hat, besteht Versicherungs-
schutz. 

(3) Wenn unsere Leistungspflicht durch eine Änderung des 
Vertrages erweitert wird oder der Vertrag wiederherge-
stellt wird, beginnt die Dreijahresfrist bezüglich des ge-
änderten oder wiederhergestellten Teils neu. 

§ 16 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt 
wird? 

(1) Wird eine Leistung aus dem Vertrag beansprucht, kön-
nen wir verlangen, dass uns der Versicherungsschein 
und ein Zeugnis über den Tag der Geburt der versicher-
ten Person vorgelegt werden.  

(2) Vor jeder Rentenzahlung oder Kapitalabfindung können 
wir auf unsere Kosten eine amtliche Bescheinigung dar-
über verlangen, dass die versicherte Person noch lebt. 

(3) Der Tod der versicherten Person muss uns unverzüglich 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) mitgeteilt werden. Au-
ßerdem muss uns eine amtliche Sterbeurkunde mit An-
gabe von Alter und Geburtsort vorgelegt werden. 

(4) Wir können weitere Nachweise und Auskünfte verlan-
gen, wenn dies erforderlich ist, um unsere Leistungs-
pflicht zu klären. Die Kosten hierfür muss diejenige Per-
son tragen, die die Leistung beansprucht. 

(5) Unsere Leistungen werden fällig, nachdem wir die Erhe-
bungen abgeschlossen haben, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistungs-
pflicht notwendig sind. Wenn eine der in den Absätzen 1 
bis 4 genannten Pflichten nicht erfüllt wird, kann dies zur 
Folge haben, dass wir nicht feststellen können, ob oder 
in welchem Umfang wir leistungspflichtig sind. Eine sol-

che Pflichtverletzung kann somit dazu führen, dass un-
sere Leistung nicht fällig wird. 

(6) Bei Überweisung von Leistungen in Länder außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt die emp-
fangsberechtigte Person die damit verbundene Gefahr. 

§ 17 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein? 

(1) Wir übermitteln Ihnen den Versicherungsschein in Pa-
pierform. Damit liegt dann eine Urkunde vor. 

(2) Den Inhaber der Urkunde können wir als berechtigt an-
sehen, über die Rechte aus dem Vertrag zu verfügen, 
insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir 
können aber verlangen, dass uns der Inhaber der Ur-
kunde seine Berechtigung nachweist. 

§ 18 Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und 
Ihres Namens sowie bei Auslandsaufenthalten? 

(1) Eine Änderung Ihrer Postanschrift müssen Sie uns un-
verzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) mitteilen. 
Anderenfalls können für Sie Nachteile entstehen. Wir 
sind berechtigt, eine an Sie zu richtende Erklärung mit 
eingeschriebenem Brief an Ihre uns zuletzt bekannte 
Anschrift zu senden. In diesem Fall gilt unsere Erklärung 
drei Tage nach Absendung des eingeschriebenen Brie-
fes als zugegangen. Dies gilt auch, wenn Sie den Ver-
trag für Ihren Gewerbebetrieb abgeschlossen und Ihre 
gewerbliche Niederlassung verlegt haben. 

(2) Bei Änderung Ihres Namens gilt Absatz 1 entsprechend. 

(3) Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Wenn Sie sich 
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). 

§ 19 Welche weiteren Mitteilungspflichten haben Sie? 

(1) Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhe-
bung und Meldung von Informationen und Daten zu Ih-
rem Vertrag verpflichtet sind, müssen Sie uns die hierfür 
notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen bei 
Vertragsabschluss, bei Änderung nach Vertragsab-
schluss oder auf Nachfrage unverzüglich (d. h. ohne 
schuldhaftes Zögern) zur Verfügung stellen. Sie sind 
auch zur Mitwirkung verpflichtet, soweit der Status dritter 
Personen, die Rechte an ihrem Vertrag haben, für Da-
tenerhebungen und Meldungen maßgeblich ist. 

 
(2) Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind 

insbesondere Umstände, die für die Beurteilung 

 Ihrer persönlichen Steuerpflicht, 

 der Steuerpflicht dritter Personen, die Rechte an Ih-
rem Vertrag haben und 

 der Steuerpflicht des Leistungsempfängers 
 maßgebend sein können. 

 Dazu zählen die deutsche oder ausländische Steuer-
pflicht, die Steueridentifikationsnummer, der Geburtsort 
und der Wohnsitz. Falls Sie uns die notwendigen Infor-
mationen, Daten und Unterlagen nicht oder nicht recht-
zeitig zur Verfügung stellen, müssen Sie trotz einer nicht 
bestehenden Steuerpflicht davon ausgehen, dass wir Ih-
re Vertragsdaten an die zuständigen in- oder ausländi-
schen Steuerbehörden melden. Details zu in Deutsch-
land geltenden Steuerregelungen können Sie den „In-
formationen für den Versicherungsnehmer zu Renten-
versicherungen nach Tarif 1KRB“ entnehmen.  
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§ 20 Wer erhält die Leistung? 

(1) Als unser Versicherungsnehmer können Sie bestimmen, 
wer die Leistung erhält. Wenn sie keine Bestimmung 
treffen, leisten wir an Sie. 

 Bezugsberechtigung 

(2) Sie können uns widerruflich oder unwiderruflich eine an-
dere Person benennen, die die Leistung erhalten soll 
(Bezugsberechtigter). Wenn Sie ein Bezugsrecht wider-
ruflich bestimmen, erwirbt der Bezugsberechtigte das 
Recht auf die Leistung erst mit dem Eintritt des jeweili-
gen Versicherungsfalls. Deshalb können Sie Ihre Be-
stimmung bis zum Eintritt des jeweiligen Versicherungs-
falls jederzeit widerrufen. Wenn wir Renten zahlen, tritt 
mit jeder Fälligkeit einer Rente ein eigener Versiche-
rungsfall ein. Sie können ausdrücklich bestimmen, dass 
der Bezugsberechtigte sofort und unwiderruflich das 
Recht auf die Leistung erhält. Sobald uns Ihre Erklärung 
zugegangen ist, kann dieses Bezugsrecht nur noch mit 
Zustimmung des unwiderruflich Bezugsberechtigten ge-
ändert werden. 

 Abtretung und Verpfändung 

(3) Sie können das Recht auf die Leistung bis zum Eintritt 
des jeweiligen Versicherungsfalls grundsätzlich ganz 
oder teilweise an Dritte abtreten und verpfänden, soweit 
derartige Verfügungen rechtlich möglich sind. 

 Anzeige 

(4) Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugsrechts 
(Absatz 2) sowie die Abtretung und die Verpfändung 
(Absatz 3) sind uns gegenüber nur und erst dann wirk-
sam, wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten in Text-
form (z. B. Papierform oder E-Mail) angezeigt worden 
sind. Der bisherige Berechtigte sind im Regelfall Sie als 
unser Versicherungsnehmer. Es können aber auch an-
dere Personen sein, sofern Sie zuvor Verfügungen (z. B. 
unwiderrufliche Bezugsberechtigung, Abtretung, Ver-
pfändung) getroffen haben. 

§ 21 Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rech-
nung? 

(1) In folgenden Fällen stellen wir Ihnen pauschal zusätzli-
che Kosten gesondert in Rechnung: 

 Mahnung bei Nichtzahlung von Folgebeiträgen  

 Rückläufern im Lastschriftverfahren  

 Durchführung von Vertragsänderungen  

 Bearbeitung von Abtretungen und Verpfändungen 

 Anschriftermittlung 

 Ausstellung eines Ersatz-Versicherungsscheins 

 Versicherungsnehmerwechsel 

 Wiederinkraftsetzung 

 § 16 Abs. 4 bleibt unberührt. 
 

Die Höhe der Kosten kann sich während der Vertrags-
laufzeit ändern. Eine Übersicht über die jeweils aktuellen 
Kosten können Sie bei uns anfordern. 

(2) Wir haben uns bei der Bemessung der Pauschale an 
dem bei uns regelmäßig entstehenden Aufwand orien-
tiert. Sofern Sie uns nachweisen, dass die der Bemes-
sung zugrunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall dem 
Grunde nach nicht zutreffen, entfällt die Pauschale. So-
fern Sie uns nachweisen, dass die Pauschale der Höhe 
nach wesentlich niedriger zu beziffern ist, wird sie ent-
sprechend herabgesetzt. 

§ 22 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. 

§ 23 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung? 

 Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung. 

§ 24 Wo ist der Gerichtsstand? 

(1) Für Klagen aus dem Vertrag gegen uns ist das Gericht 
zuständig, in dessen Bezirk unser Geschäftssitz in 
Aachen liegt. Zuständig ist auch das Gericht, in dessen 
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz ha-
ben. Wenn Sie keinen Wohnsitz haben, ist der Ort Ihres 
gewöhnlichen Aufenthalts maßgeblich. Ist der Versiche-
rungsnehmer eine juristische Person, ist auch das Gericht 
zuständig, in dessen Bezirk er seinen Sitz oder seine Nie-
derlassung hat. 

(2) Klagen aus dem Vertrag gegen Sie müssen wir bei dem 
Gericht erheben, das für Ihren Wohnsitz zuständig ist. 
Wenn Sie keinen Wohnsitz haben, ist der Ort Ihres ge-
wöhnlichen Aufenthalts maßgeblich. Ist der Versiche-
rungsnehmer eine juristische Person, ist das Gericht zu-
ständig, in dessen Bezirk er seinen Sitz oder seine Nie-
derlassung hat. 

(3) Verlegen Sie Ihren Wohnsitz oder den Ort Ihres gewöhn-
lichen Aufenthalts in das Ausland, sind für Klagen aus 
dem Vertrag die Gerichte des Staates zuständig, in dem 
wir unseren Sitz haben. 
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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 fest zugesagt wird. Daneben übernehmen wir 
– je nach Vereinbarung – weitere Risiken, zum Beispiel im 
Rahmen von Zusatzversicherungen. Wir dürfen diese Leis-
tungsversprechen nur unter Berücksichtigung angemessener 
versicherungsmathematischer Annahmen 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, kann das für Sie 
Nachteile haben. Bei der Berechnung des Auszahlungsbe-
trags nehmen wir den in den Versicherungsbedingungen ver-
einbarten Abzug vor. Der Abzug ist zulässig, wenn er ange-
messen ist. Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir 
halten den Abzug für angemessen, weil bei seiner Kalkulation 
folgende Umstände berücksichtigt werden: 
 

Veränderungen der Risikolage 
 
Die Kalkulation von Versicherungsprodukten basiert da-
rauf, 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 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. 
 
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 
(Solvenzmittel) durch die Versicherungsnehmergemein-
schaft zur Verfügung gestellt wird. Bei Neuabschluss ei-
nes Vertrages partizipiert dieser an bereits vorhandenen 
Solvenzmitteln. Während der Laufzeit muss der Vertrag 
daher Solvenzmittel zur Verfügung stellen. Bei Vertrags-
kündigung gehen diese Solvenzmittel dem verbleibenden 
Bestand verloren und müssen deshalb im Rahmen des 
Abzugs ausgeglichen werden. Der interne Aufbau von 
Risikokapital ist regelmäßig für alle Versicherungsneh-
mer die günstigste Finanzierungsmöglichkeit von Optio-
nen und Garantien, da eine Finanzierung über externes 
Kapital wesentlich teurer wäre. 

 
Vorstehende Ausführungen gelten bei einer evtl. eingeschlos-
senen Zusatzversicherung neben dem Fall der Kündigung 
grundsätzlich auch bei Beitragsfreistellung. 
 
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 Rentenversicherungen nach Tarif 1KRB 
mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für Rentenversicherungen nach Tarif 1KRB mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan gelten zusätzlich 
die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für Rentenversicherungen nach Tarif 1KRB (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 

Was gilt bei Berufsunfähigkeit oder Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit?  § 6 

 
 
§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige 

Erhöhung der Beiträge? 

(1) Der vertraglich vereinbarte Beitrag für diese Versiche-
rung einschließlich etwaiger Zusatzversicherungen er-
höht sich jährlich jeweils um den vereinbarten Prozent-
satz des Beitrags 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 Beitrags und der Versicherungs-
leistungen erfolgen jeweils zu dem Jahrestag des Versi-
cherungsbeginns. 

(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 

 zu dem Jahrestag des Versicherungsbeginns, ab 
dem sich letztmalig noch eine Dauer bis zum verein-
barten Ablauf der Dauer bis zum Beginn der Renten-
zahlung von mindestens einem vollen Jahr ergibt, 
wenn die Beitragszahlungsdauer und die Dauer bis 
zum Beginn der Rentenzahlung übereinstimmen,  

 ein Jahr vor Ablauf der Beitragszahlungsdauer, wenn 
sie gegenüber der Dauer bis zum Beginn der Ren-
tenzahlung abgekürzt ist, 

 spätestens jedoch zu dem Jahrestag des Versiche-
rungsbeginns, der dem Geburtstag am nächsten 
liegt, an dem die versicherte Person das 65. Lebens-
jahr vollendet. 

(4) Ist eine Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatz-
versicherung eingeschlossen, werden ihre Versiche-
rungsleistungen längstens bis zu dem für die Berufs-
unfähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
vereinbarten Ablauf der Beitragszahlungsdauer erhöht 
(siehe § 3 Abs. 2). Wenn die monatlichen Berufsunfä-
higkeits-, Erwerbsunfähigkeits- und Grundfähigkeitsren-
ten aller bei unserer Gesellschaft bestehenden Verträge 
den Betrag von 3.000 € erstmals erreicht oder über-
schritten haben, behalten wir uns vor, weitere Erhöhun-
gen der Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeitsrente 
vom Ergebnis einer wirtschaftlichen Angemessenheits-
prüfung abhängig zu machen. Berufsunfähigkeits- und 
Grundfähigkeitsrenten werden hierbei addiert. 

(5) Ist eine Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung einge-
schlossen, werden ihre Versicherungsleistungen längs-
tens bis zu dem für die Kinderinvaliditäts-Zusatzversi-
cherung vereinbarten Ablauf der Beitragszahlungsdauer 
erhöht. Ferner erfolgen keine weiteren Erhöhungen zur 
Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung, wenn die monatli-
che Invaliditätsrente den Betrag von 2.000 € erstmals er-
reicht oder überschritten hat. In diesem Fall bezieht sich 
der Erhöhungs-Prozentsatz gemäß § 1 Abs. 1 nur auf 
den Beitrag des Vorjahres ohne Beitrag für die Kinderin-
validitäts-Zusatzversicherung. Wird die Kinderinvalidi-
täts-Zusatzversicherung nach dem Tod der versicherten 
Person der Hauptversicherung alleine fortgeführt, erfol-
gen keine weiteren Erhöhungen zur Kinderinvaliditäts-
Zusatzversicherung.  

(6) Ist eine Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung mit 
Recht auf späteren Abschluss einer Pflegerentenversi-
cherung ohne Gesundheitsprüfung eingeschlossen, er-
folgen keine weiteren Erhöhungen zu dieser Zusatzver-
sicherung, wenn die durch Ausüben der Option zu er-
werbende jährliche Pflegerentenanwartschaft 50 % der 
jährlichen Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen 
Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten 
(West) erreicht oder überschritten hat. In diesem Fall 
bezieht sich der Erhöhungs-Prozentsatz gemäß § 1 
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Abs. 1 nur auf den Beitrag des Vorjahres ohne Beitrag 
für diese Zusatzversicherung. Zu dieser Zusatzversiche-
rung erfolgen erst dann weitere Erhöhungen, wenn 
durch eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze 
die erwerbbare Rentenanwartschaft unter der oben ge-
nannten Grenze liegt. Für Dynamikerhöhungen in den 
Monaten Januar bis März gilt als Bezugsgröße die Bei-
tragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversi-
cherung des Vorjahres. 

§ 3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungs-
leistungen?  

(1) Die Versicherungsleistungen erhöhen sich nicht im glei-
chen Verhältnis wie die Beiträge. Die Erhöhung der Ver-
sicherungsleistungen errechnet sich nach dem am Er-
höhungstermin erreichten Alter der versicherten Person, 
der restlichen Beitragszahlungsdauer und einem even-
tuell vereinbarten Beitragszuschlag. Der zusätzliche Bei-
trag wird für eine Erhöhungsversicherung verwendet. 
Hierbei handelt es sich um eine Versicherung nach dem 
Tarif der Grundversicherung, deren Dauer bis zum Be-
ginn der Rentenzahlung und Beitragszahlungsdauer mit 
der restlichen Dauer bis zum Beginn der Rentenzahlung 
bzw. Beitragszahlungsdauer der Grundversicherung 
übereinstimmen (siehe § 1 AVB). 

(2) Ist eine Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatz-
versicherung eingeschlossen, erstreckt sich der Versiche-
rungsschutz der Beitragsbefreiung auch auf die Erhö-
hungsbeiträge. Ist gleichzeitig eine Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente mitversichert, so erhöht sich 
diese im gleichen Verhältnis wie die versicherte Rente 
aus der Hauptversicherung. In dem gleichen Verhältnis 
erhöht sich – vorbehaltlich von § 2 Abs. 5 und 6 – auch 
eine erwerbbare Pflegerentenanwartschaft aus der Pfle-
gerentenoptions-Zusatzversicherung oder eine Invalidi-
tätsrente aus der Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung, 
eine zusätzlich versicherte Todesfallsumme aus der To-
desfall-Zusatzversicherung oder eine zusätzlich versi-
cherte Summe aus der Schwere-Krankheiten-Zusatz-
versicherung. 

(3) Bei der Berechnung der erhöhten Versicherungsleistun-
gen aus der Hauptversicherung werden wir die gleichen 
Annahmen über die künftige Lebenserwartung zugrunde 
legen, die wir zum Zeitpunkt der Erhöhung bei neu ab-
zuschließenden Rentenversicherungen ansetzen. Bei 
der Berechnung der erhöhten Versicherungsleistungen 
einer Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung mit Recht 
auf späteren Abschluss einer Pflegerentenversicherung 
ohne Gesundheitsprüfung werden wir die gleichen Pfle-
gefallwahrscheinlichkeiten sowie die gleichen Annahmen 
über die künftige Lebenserwartung zugrunde legen, die 
wir zum Zeitpunkt der Erhöhung bei neu abzuschließen-
den Pflegerentenoptions-Zusatzversicherungen an-
setzen. Bei der Berechnung der erhöhten Versiche-
rungsleistungen einer Schwere-Krankheiten-Zusatzver-
sicherung werden wir die gleichen Annahmen über den 
Eintritt dieser schweren Krankheiten zugrunde legen, die 
wir zum Zeitpunkt der Erhöhung bei neu abzuschließen-
den Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherungen anset-
zen. Auf die Anwendung solcher aktuellen Rechnungs-
grundlagen werden wir Sie vor dem Erhöhungstermin im 
Nachtrag zu Ihrer Versicherung hinweisen. Bereits 
durchgeführte frühere Erhöhungen aus dem Dynamik-
plan bleiben hiervon unberührt. Nach einer Erhöhung 
der Versicherungsleistungen können die garantierten 
Rückkaufswerte und die garantierten beitragsfreien Ren-
ten nicht mehr der Übersicht in der Anlage zum Antrag 
entnommen werden. Die aktualisierten Werte teilen wir 
Ihnen in dem Nachtrag zu Ihrer Versicherung vor dem 
Erhöhungstermin mit. 

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

(1) Alle im Rahmen des Versicherungsvertrags getroffenen 
Vereinbarungen, insbesondere die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für Rentenversicherungen nach 
Tarif 1KRB (AVB) sowie die Bezugsrechtsverfügung, er-
strecken sich auch auf die Erhöhungsversicherungen. 
Entsprechende Anwendung finden die Bestimmungen in 
den AVB „Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?“ und 
„Wie werden die Kosten Ihres Vertrages verrechnet?“. 

(2) Die Erhöhungen der Versicherungsleistungen aus dem 
Versicherungsvertrag setzen die in den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen und den Bedingungen zu 
etwaigen Zusatzversicherungen genannten Fristen bei 
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht bzw. 
Selbsttötung nicht erneut in Lauf.  

(3) Bei einer Erhöhungsversicherung, in der eine Berufs-
unfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
mit Tarifbestandteil S eingeschlossen ist, ist der Zeit-
punkt, zu dem sich die versicherte Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente der Erhöhungsversicherung 
tarifgemäß verringert, identisch mit dem Termin bei der 
Grundversicherung. Entsprechendes gilt für eine Schwe-
re-Krankheiten-Zusatzversicherung nach Tarif VS. Wie 
bei der Grundversicherung werden wir Ihnen auch zur 
Erhöhungsversicherung rechtzeitig vorher anbieten, den 
bestehenden Versicherungsschutz gegen eine Erhöhung 
des Beitrags aufrechtzuerhalten. Wenn Sie unser Ange-
bot nicht annehmen, erhöht sich die Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente zu diesem Termin abwei-
chend von § 3 Abs. 2 nicht im gleichen Verhältnis wie 
die versicherte Rente aus der Hauptversicherung, son-
dern entsprechend verringert. Nach diesem Termin wer-
den weitere Erhöhungen nach dem Dynamikplan mit ei-
ner jeweils konstanten versicherten Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente durchgeführt. 

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

(3) Ist in Ihrer Versicherung eine Kinderinvaliditäts-Zusatz-
versicherung eingeschlossen, werden zu dieser keine 
Erhöhungen durchgeführt, solange Ihre Beitragszah-
lungspflicht zur Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung 
wegen Invalidität der versicherten Person entfällt. 

§ 6 Was gilt bei Berufsunfähigkeit oder Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit?  

 Ist in Ihrer Versicherung eine Berufsunfähigkeits- oder 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung eingeschlossen, er-
folgen auch dann Erhöhungen, wenn wir die Beitragszah-
lung wegen Berufsunfähigkeit bzw. Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit übernehmen. Dies gilt auch für 
den Fall, dass aufgrund von § 5 Abs. 3 Ihr Recht auf wei-
tere Erhöhungen erloschen ist oder Sie den Dynamikplan 
nachträglich ausgeschlossen haben, sofern die Berufsun-
fähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-Zusatzversicherung un-
verändert fortbesteht. Eine laufende Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente wird während einer Berufsun-
fähigkeit bzw. Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit – abgesehen von etwaigen Erhöhungen aufgrund der 
Überschussbeteiligung – aber nicht erhöht. 
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Bedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung gelten die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen 
Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) für die Hauptversicherung sinngemäß Anwendung. 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
Welche Leistungen erbringen wir? §   1

Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen? §   2

Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Bedingungen? §   3

Was ist Berufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von körperlichen Fähigkeiten im Sinne 
dieser Bedingungen (Verlust einer Grundfähigkeit)? 

§   4

Was ist Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen und 
was ist in diesem Fall zu beachten? 

§   5

Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung? §   6

Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? §   7

In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   8

Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? §   9

Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht ab? § 10

Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? § 11

Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche Mitteilungspflichten sind während 
des Leistungsbezugs zu beachten? 

§ 12

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? § 13

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? § 14

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? § 15

Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 16
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 

(1) Wird die versicherte Person während der Versiche-
rungsdauer der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
berufsunfähig im Sinne von § 2 dieser Bedingungen, so 
erbringen wir folgende Leistungen: 

a) Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für 
die Hauptversicherung und die eingeschlossenen 
Zusatzversicherungen (Tarifbestandteil I oder W); 

b) Zahlung der jeweils vereinbarten Berufsunfähigkeits-
rente, wenn diese mitversichert ist (Tarifbestandteil 
R). Die Rente zahlen wir monatlich im Voraus. 

Wenn Sie es wünschen, beraten wir Sie über Möglich-
keiten zur medizinischen Rehabilitation und beruflichen 
Reintegration. Zusätzlich prüfen wir auf Ihren Wunsch, 
ob wir uns an den Kosten von Rehabilitationsmaßnah-
men beteiligen, sofern diese aus medizinischer und ar-
beitsmarktbezogener Sicht wirtschaftlich sinnvoll er-
scheinen. 

Die Versicherungsleistungen erbringen wir während der 
Dauer einer bedingungsgemäßen Berufsunfähigkeit, so-
lange die versicherte Person lebt, längstens jedoch bis 
zum Ablauf der Zusatzversicherung. Bei Versicherungen 
mit gegenüber der Leistungsdauer abgekürzter Versi-
cherungsdauer werden Leistungen aus der Berufsunfä-
higkeits-Zusatzversicherung nur bei Eintritt der Berufs-
unfähigkeit vor Ende der Versicherungsdauer erbracht, 
dann jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer, sofern 
die Anspruchsvoraussetzungen weiter bestehen. Die 
Versicherungsleistungen wegen Berufsunfähigkeit er-
bringen wir aber nur in einfacher Höhe, auch wenn Kri-
terien für die Berufsunfähigkeit nach § 2 Abs. 1, 2, 4, 5 
und 6 nebeneinander erfüllt sind. 

(2) Ist in Ihrer Versicherung der Dynamikplan eingeschlos-
sen, erfolgen als zusätzliche Leistung des Zusatztarifs I 
bzw. W (Absatz 1 a) auch dann Erhöhungen der Versi-
cherungsleistungen im Rahmen des Dynamikplans ge-
mäß den jeweils maßgebenden Besonderen Bedingun-
gen, wenn und solange wegen Berufsunfähigkeit im 
Sinne von Absatz 1 a) Ihre Beitragszahlungspflicht ent-
fällt. Eine laufende Berufsunfähigkeitsrente (Zusatztarif 
R) wird während einer Berufsunfähigkeit – abgesehen 
von etwaigen Erhöhungen aufgrund der Überschussbe-
teiligung (vgl. § 14) – aber nicht erhöht. 

§ 2 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedin-
gungen? 

(1) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt 
vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Kör-
perverletzung oder mehr als altersentsprechenden Kräf-
teverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, voraussicht-
lich mindestens sechs Monate ununterbrochen zu min-
destens 50 % ihren zuletzt vor Eintritt dieses Zustands 
ausgeübten Beruf – so wie er ohne gesundheitliche Be-
einträchtigung ausgestaltet war – nicht mehr ausüben 
kann. Eine Verweisung auf eine andere Tätigkeit kommt 
nur dann in Betracht, wenn diese im Sinne von Absatz 
7a) konkret ausgeübt wird (Verzicht auf abstrakte Ver-
weisung). 

(2) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt 
auch dann vor, wenn die versicherte Person infolge 
Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersent-
sprechenden Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen 
sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate unun-
terbrochen pflegebedürftig im Sinne von § 3 ist. 

(3) Wird uns nachgewiesen, dass ein in Absatz 1 oder 2 
beschriebener Zustand für einen Zeitraum von sechs 
Monaten ununterbrochen vorgelegen hat, gilt dieser Zu-
stand von Beginn an als Berufsunfähigkeit. 

(4) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt 
auch dann vor, wenn die versicherte Person das 55. Le-
bensjahr vollendet hat und ein Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder ein berufsständisches Versor-
gungswerk in der Bundesrepublik Deutschland, dem die 
versicherte Person als Pflichtmitglied angehört, eine un-
befristete volle Erwerbsminderungsrente aus medizini-
schen Gründen gewährt. Darüber hinaus bewirkt der 
Bescheid eines Sozialversicherungsträgers noch keinen 
Leistungsanspruch. 

(5) Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung PLUS 

 Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Berufs-
unfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von körperli-
chen Fähigkeiten eingeschlossen haben (Berufsunfä-
higkeits-Zusatzversicherung PLUS), liegt Berufsunfä-
higkeit aufgrund der Beeinträchtigung von körperlichen 
Fähigkeiten im Sinne dieser Bedingungen dann vor, 
wenn bei der versicherten Person voraussichtlich sechs 
Monate ununterbrochen eine Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit im Sinne von § 4 bestehen wird 
oder bereits sechs Monate ununterbrochen bestand. 

(6) Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung EXTRA 

 Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Berufs-
unfähigkeit infolge von Arbeitsunfähigkeit eingeschlos-
sen haben (Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
EXTRA), liegt Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeits-
unfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen dann vor, 
wenn die versicherte Person sechs Monate ununterbro-
chen vollständig arbeitsunfähig im Sinne von § 5 war. 

(7) a) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt 
nicht vor, wenn die versicherte Person nach Eintritt 
des in Absatz 1, 2 oder 3 beschriebenen Zustands 
eine andere, ihrer Ausbildung und ihren Fähigkeiten 
sowie ihrer bisherigen Lebensstellung entsprechen-
de Tätigkeit ausübt und sie dazu aufgrund ihrer ge-
sundheitlichen Verhältnisse zu mehr als 50 % in der 
Lage ist. 

 Unter der bisherigen Lebensstellung ist die Lebens-
stellung in finanzieller und sozialer Sicht zu verste-
hen, die vor Eintritt der gesundheitlichen Beeinträch-
tigung gemäß Absatz 1 oder 2 bestanden hat. Die 
dabei für die versicherte Person zumutbare Ein-
kommensreduzierung wird von uns je nach Lage des 
Einzelfalles auf die im Rahmen der höchstrichterli-
chen Rechtsprechung festgelegte Größe im Ver-
gleich zum jährlichen Bruttoeinkommen im zuletzt 
ausgeübten Beruf, vor Eintritt der gesundheitlichen 
Beeinträchtigung, begrenzt. Bei Nicht-Selbststän-
digen gilt eine Einkommensreduzierung von 20 % 
und mehr jedoch in jedem Fall als nicht zumutbar. 

 b) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt 
ebenfalls nicht vor, wenn die versicherte Person 
nach Eintritt des in Absatz 1, 2 oder 3 beschriebenen 
Zustands als Selbstständiger oder Angestellter mit 
Weisungs- und Direktionsbefugnis nach wirtschaft-
lich angemessener Umorganisation innerhalb des 
Betriebes weiter tätig sein könnte. 

Eine Umorganisation ist angemessen, wenn 
 sie keinen erheblichen Kapitaleinsatz erfordert, 
 sich keine auf Dauer ins Gewicht fallenden Ein-

kommenseinbußen ergeben, 
 sie von der versicherten Person auf Grund ihres 

maßgeblichen Einflusses auf die Geschicke des 
Unternehmens realisiert werden kann und 

 der versicherten Person ein der bisherigen Position 
angemessener Tätigkeitsbereich geschaffen wird 
und dieser aus medizinischer Sicht möglich ist. 

 Eventuell beteiligen wir uns an den Kosten für diese 
Umorganisation. 
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(8) Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben 
aus und werden später Leistungen wegen einer nach 
dem Ausscheiden aus dem Berufsleben eingetretenen 
Berufsunfähigkeit beantragt, so kommt es bei der An-
wendung der Absätze 1 bis 3 darauf an, dass die versi-
cherte Person außerstande ist, eine Tätigkeit auszu-
üben, zu der sie aufgrund ihrer Ausbildung und Fähig-
keiten in der Lage ist und die ihrer Lebensstellung beim 
Ausscheiden aus dem Berufsleben entspricht. 

Ein Ausscheiden aus dem Berufsleben liegt nicht vor, 
wenn es sich nur um eine vorübergehende Unterbre-
chung der Berufsausübung von bis zu drei Jahren han-
delt (z. B. wegen Mutterschutz, gesetzlicher Elternzeit, 
Arbeitslosigkeit, Bundesfreiwilligendienst oder Freiwilli-
gem Wehrdienst); in diesen Fällen ist bei der Frage, ob 
eine Berufsunfähigkeit im Sinne der Absätze 1, 2 oder 3 
vorliegt, der vor der Unterbrechung ausgeübte Beruf 
und die damit verbundene Lebensstellung maßgeblich. 

§ 3 Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Bedin-
gungen? 

(1) Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Per-
son so hilflos ist, dass sie für die in Absatz 2 genannten 
gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen auch bei Einsatz technischer und medizini-
scher Hilfsmittel in erheblichem Umfang täglich der Hilfe 
einer anderen Person bedarf und wenn dabei mindes-
tens zwei Punkte der Tabelle in Absatz 2 erreicht wer-
den. 

(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 ei-
nes Rollstuhls – die Unterstützung einer anderen 
Person für die Fortbewegung benötigt. 

b) Aufstehen und Zubettgehen = 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person 
nur mit Hilfe einer anderen Person das Bett verlas-
sen 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 Trinkgefäße – nicht ohne Hilfe einer anderen 
Person essen oder trinken kann. 

e) Waschen, Kämmen oder Rasieren = 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person 
von einer anderen Person gewaschen, gekämmt o-
der rasiert werden muss, da sie selbst nicht mehr fä-
hig ist, die dafür erforderlichen Körperbewegungen 
auszuführen. 

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 weil 

 der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe 
entleert werden kann. 

Besteht alleine eine Inkontinenz des Darms bzw. der 
Blase, die durch die Verwendung von Windeln oder 
speziellen Einlagen ausgeglichen werden kann, liegt 
hinsichtlich der Verrichtung der Notdurft keine Pfle-
gebedürftigkeit vor. 

Vorübergehende akute Erkrankungen führen zu keiner 
höheren Einstufung. Vorübergehende Besserungen füh-
ren ebenfalls zu keiner veränderten Bewertung. Eine 
Erkrankung oder Besserung gilt dann nicht als vorüber-
gehend, wenn sie nach drei Monaten noch anhält. 

(3) Unabhängig von der Bewertung auf Grund der Punkte-
tabelle liegt Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte 
Person wegen einer seelischen Erkrankung oder geisti-
gen Behinderung, mit der sie sich oder andere gefähr-
det, täglicher Beaufsichtigung bedarf oder wenn sie bett-
lägerig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Person 
aufstehen kann. 

§ 4 Was ist Berufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträch-
tigung von körperlichen Fähigkeiten im Sinne dieser 
Bedingungen (Verlust einer Grundfähigkeit)? 

(1) Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Berufs-
unfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von körperli-
chen Fähigkeiten eingeschlossen haben (Berufsunfä-
higkeits-Zusatzversicherung PLUS), liegt Berufsunfä-
higkeit aufgrund der Beeinträchtigung von körperlichen 
Fähigkeiten im Sinne dieser Bedingungen dann vor, 
wenn bei der versicherten Person infolge Krankheit, 
Körperverletzung oder mehr als altersentsprechenden 
Kräfteverfalls, die fachärztlich nachzuweisen sind, vo-
raussichtlich sechs Monate ununterbrochen eine Beein-
trächtigung einer der nachstehenden acht körperlichen 
Fähigkeiten im beschriebenen Umfang bestehen wird 
oder bereits sechs Monate ununterbrochen bestand. In 
diesem Fall liegt von Beginn dieses Zustands an eine 
Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit im Sinne 
dieser Versicherungsbedingungen vor. Die Beeinträchti-
gung einer der beschriebenen körperlichen Fähigkeiten 
gilt als Verlust einer Grundfähigkeit. Bestehen für die 
versicherte Person mehrere Beeinträchtigungen von 
körperlichen Fähigkeiten nebeneinander, erbringen wir 
die Versicherungsleistung aber nur in einfacher Höhe. 

(2) Versicherte Grundfähigkeiten 

a) Sehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn das Sehvermögen der 
versicherten Person auch nach Einsatz von Hilfsmit-
teln oder therapeutischen Maßnahmen so stark ein-
geschränkt ist, dass auf jedem Auge nur noch ein 
Restsehvermögen von höchstens 5 % oder eine 
Einschränkung des Gesichtsfeldes auf höchstens 
15 Grad Abstand vom Zentrum besteht.  

b) Sprechen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die Sprechfähigkeit oder 
die sprachliche Ausdrucksfähigkeit der versicherten 
Person nach abgeschlossenem Spracherwerb auch 
bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel (z. B. Kehl-
kopfmikrofon) so weit eingeschränkt ist, dass die 
versicherte Person nicht mehr in der Lage ist mittels 
Sprache mit der Umwelt zu kommunizieren, weil sie 
keine verständlichen Worte mehr formen kann.  
Nicht geleistet wird bei Verlust der Sprachfähigkeit 
durch nicht organische Ursachen.  

c) Hören 
Ein Verlust liegt vor, wenn bei der versicherten Per-
son auch unter Nutzung von Hilfsgeräten (z. B. Hör-
geräte) auf beiden Ohren jeweils ein Resthörvermö-
gen von höchstens 20 % besteht.  
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d) Gehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel (z. B. 
Rollator) nicht mehr selbstständig in der Lage ist, in-
nerhalb von 20 Minuten eine Strecke von 
400 Metern über einen ebenen Boden gehend zu-
rückzulegen. 

e) Eine Hand gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist,  
 die rechte oder linke Hand zu einer Faust zu 

schließen und dabei ein Gewicht von 
250 Gramm zu halten oder  

 mit der rechten oder der linken Hand einen intak-
ten Wasserhahn auf- und wieder zuzudrehen. 

f) Einen Arm gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn es der versicherten Per-
son nicht mehr möglich ist, beide Hände gleichzeitig 
hinter den Kopf zu bewegen und den Nacken zu be-
rühren (Nackengriff) und beide Hände gleichzeitig 
am Rücken zusammenzuführen (Schürzengriff).  

g) Knien/Bücken 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, sich aus eigener Kraft zu 
bücken oder hinzuknien, um mit den Fingern den 
Boden zu berühren, und sich danach wieder aufzu-
richten.  

h) Heben/Tragen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
weder mit dem rechten noch mit dem linken Arm ei-
nen 2 Kilogramm schweren Gegenstand von einem 
Tisch heben und 5 Meter weit tragen kann. 

(3) Nachweis der Beeinträchtigung 

Der Verlust einer Grundfähigkeit ist durch einen Fach-
arzt der entsprechenden Fachrichtung mit den nach ak-
tuellem medizinischen Wissensstand üblichen Befund-
erhebungen nachzuweisen. 

§ 5 Was ist Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsun-
fähigkeit im Sinne dieser Bedingungen und was ist 
in diesem Fall zu beachten? 

(1) Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Berufs-
unfähigkeit infolge von Arbeitsunfähigkeit eingeschlos-
sen haben (Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
EXTRA), liegt Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeits-
unfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen dann vor, 
wenn die versicherte Person sechs Monate ununterbro-
chen vollständig arbeitsunfähig (krankgeschrieben) war. 
Als arbeitsunfähig im Sinne dieser Versicherungsbedin-
gungen gilt die versicherte Person, wenn uns auf die 
versicherte Person ausgestellte ärztliche Bescheinigun-
gen eingereicht werden, wie sie § 5 Entgeltfortzah-
lungsgesetz (EntgFG) zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses oder den Vorschriften für die Geltendma-
chung von Krankentagegeld bei den privaten Kranken-
versicherungen entsprechen. Der Anspruch auf Leistun-
gen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfä-
higkeit entsteht mit Ablauf des Monats, in den der Be-
ginn der ersten Arbeitsunfähigkeit fällt. Die Arbeitsunfä-
higkeit muss uns in Textform mitgeteilt werden. Eine 
frühzeitige Mitteilung erleichtert die Prüfung Ihrer An-
sprüche. Besteht nur eine teilweise Arbeitsunfähigkeit, 
haben Sie keinen Anspruch auf eine Leistung. Arbeits-
versuche im Rahmen einer stufenweisen Wiedereinglie-
derung gemäß § 74 Sozialgesetzbuch Fünftes Buch 
(SGB V) stellen keine Unterbrechung der Arbeitsunfä-
higkeit dar. 

(2) Wenn Leistungen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund 
von Arbeitsunfähigkeit beansprucht werden, müssen 

uns auf Kosten des Anspruchstellers Bescheinigungen 
nach Absatz 1 eingereicht werden. Davon muss mindes-
tens eine Bescheinigung von einem Facharzt der ent-
sprechenden Fachrichtung ausgestellt worden sein. 
Leistungen wegen Arbeitsunfähigkeit können nur dann 
verlangt werden, wenn zeitgleich Leistungen wegen ei-
ner Berufsunfähigkeit gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder – 
sofern vereinbart – Abs. 5 beantragt werden. 

(3) Bei Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit 
erhalten Sie die Leistungen nach § 1 für maximal 
18 Monate, auch bei mehrfacher Arbeitsunfähigkeit. Die 
Leistungen erbringen wir unter den in § 1 genannten Vo-
raussetzungen, solange 
 die versicherte Person ununterbrochen vollständig 

arbeitsunfähig ist und 
 wir keine Leistungen wegen einer Berufsunfähigkeit 

gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5 erbringen. 

 Leistungen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund von Ar-
beitsunfähigkeit werden vorbehaltlich Abs. 3 Satz 1 
höchstens jeweils für den Zeitraum erbracht, für den 
ärztliche Bescheinigungen wegen Arbeitsunfähigkeit 
(Absatz 1) vorgelegt werden. Der Anspruch auf die Leis-
tungen endet mit Ablauf des Monats, in dem die letzte 
ärztliche Bescheinigung wegen Arbeitsunfähigkeit ab-
läuft. 

(4) Haben wir eine Leistung wegen Arbeitsunfähigkeit er-
bracht und wird die versicherte Person innerhalb von 
zwei Monaten nach Wegfall der Arbeitsunfähigkeit we-
gen derselben Erkrankung wieder ununterbrochen voll-
ständig arbeitsunfähig, beginnt die Frist von sechs Mo-
naten nach Absatz 1 nicht erneut zu laufen. 

(5) Wenn die Leistungsprüfung ergibt, dass bei der versi-
cherten Person eine Berufsunfähigkeit gemäß § 2 
Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5 vorliegt, erbringen wir mit Be-
ginn des nächsten Monatsersten nach Abschluss der 
Leistungsprüfung Leistungen wegen einer Berufsunfä-
higkeit gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5. Ab diesem 
Zeitpunkt werden die Leistungen wegen Berufsunfähig-
keit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit eingestellt. 

(6) Wenn wir Leistungen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund 
von Arbeitsunfähigkeit der versicherten Person erbrin-
gen und nach Abschluss der Leistungsprüfung feststel-
len, dass eine Berufsunfähigkeit gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 
4 oder ggf. 5 vorliegt, rechnen wir den Zeitraum ab dem 
Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit gemäß 
§ 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5 eingetreten ist, wir gleich-
zeitig aber Leistungen wegen Berufsunfähigkeit wegen 
Arbeitsunfähigkeit erbracht haben, auf die maximale 
Leistungsdauer von insgesamt 18 Monaten nach Absatz 
3 nicht an. 

(7) Wenn wir Leistungen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund 
von Arbeitsunfähigkeit erbringen, sind wir berechtigt zu 
prüfen, ob nach wie vor eine ununterbrochene vollstän-
dige Arbeitsunfähigkeit der versicherten Person vorliegt. 
Sie müssen uns unverzüglich informieren, wenn keine 
Arbeitsunfähigkeit mehr oder nur noch eine teilweise 
Arbeitsunfähigkeit vorliegt. 

§ 6 Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung? 

(1) Die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung haben Sie 
entweder als Rauchertarif oder als Nichtrauchertarif ab-
geschlossen. Der Beitrag richtet sich nach der Einord-
nung der versicherten Person als Raucher oder als 
Nichtraucher. 
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(2) Ist für diese Zusatzversicherung der Nichtrauchertarif 
vereinbart, gelten folgende Regeln: 

a) Begriff des Nichtrauchers 

 Nichtraucher ist, wer in den letzten zwölf Monaten 
vor Antragstellung keine Zigaretten, Zigarren, Zigaril-
los oder Pfeife geraucht hat und kein Nikotin mittels 
Verwendung elektrischer Verdampfer wie beispiels-
weise E-Zigaretten, E-Zigarillos, E-Zigarren oder 
E-Pfeifen konsumiert hat. 

b) Vorvertragliche Anzeigepflicht  

 Bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung sind Sie ver-
pflichtet, uns auf unsere Fragen in Textform wahr-
heitsgemäß und vollständig anzuzeigen, ob Sie kein 
Nichtraucher im Sinne von Absatz 2a, also Raucher 
sind. Soll eine andere Person versichert werden, ist 
auch diese – neben Ihnen – für die wahrheitsgemä-
ße Anzeige verantwortlich. Zu den Rechtsfolgen ei-
ner Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
siehe den entsprechenden Paragrafen der Haupt-
versicherung. 

c) Gefahrerhöhung nach Abgabe Ihrer Vertragserklä-
rung 

 Eine Gefahrerhöhung liegt vor, wenn die versicherte 
Person nach Abgabe der Vertragserklärung, vor Ab-
lauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss, Raucher 
geworden ist, also eine Zigarette, Zigarre, Pfeife 
oder ein Zigarillo geraucht hat oder Nikotin mittels 
Verwendung elektrischer Verdampfer wie beispiels-
weise E-Zigaretten, E-Zigarillos, E-Zigarren oder E-
Pfeifen konsumiert hat. Wir übernehmen den Versi-
cherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie nach 
Abgabe der Vertragserklärung ohne unsere Einwilli-
gung keine Gefahrerhöhung vornehmen oder deren 
Vornahme gestatten. Ist eine andere Person versi-
chert, so ist auch diese – neben Ihnen – dafür ver-
antwortlich, dass nach Abgabe der Vertragserklä-
rung keine Gefahrerhöhung vorgenommen wird.  

 Nimmt die versicherte Person nach Abgabe der Ver-
tragserklärung, vor Ablauf von fünf Jahren seit Ver-
tragsschluss, dennoch eine Gefahrerhöhung vor, 
sind sowohl Sie als auch die versicherte Person ver-
pflichtet, uns diese Gefahrerhöhung unverzüglich 
anzuzeigen. 

 Außer der vorgenannten Gefahrerhöhung beim 
Rauchverhalten sind Sie nicht dazu verpflichtet, uns 
eine bei Vertragsabschluss für uns nicht vorherseh-
bare Erhöhung des Risikos (z. B. durch die Aus-
übung eines neuen Berufes oder die Aufnahme ei-
ner neuen Freizeitaktivität) mitzuteilen, es sei denn, 
dass wir eine erneute Risikoprüfung durchführen 
(z. B. bei einer Vertragsänderung). 

d) Rechtsfolgen einer Gefahrerhöhung  

 Beitragsanpassung bei Gefahrerhöhung  

 Wir verzichten auf unsere gesetzlichen Rechte, den 
Vertrag wegen einer Gefahrerhöhung zu kündigen 
oder die erhöhte Gefahr vom Versicherungsschutz 
auszuschließen. Wird eine Gefahrerhöhung gemäß 
Absatz 2c vorgenommen, können wir rückwirkend ab 
dem Zeitpunkt der Gefahrerhöhung einen unseren 
Geschäftsgrundsätzen entsprechenden höheren Bei-
trag verlangen. Eine Beitragserhöhung ist jedoch 
ausgeschlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass 
die Vornahme der Gefahrerhöhung unverschuldet 
erfolgt ist. 

 Wenn Sie oder die versicherte Person eine Gefahr-
erhöhung entsprechend Absatz 2c nachträglich er-
kennen und uns dies nicht angezeigt wird, können 
wir die vorgenannte Beitragserhöhung auch dann 

vornehmen, wenn die Gefahrerhöhung unverschul-
det ist. 

 Unser Recht zur Beitragsanpassung erlischt, wenn 
wir es nicht innerhalb eines Monats ab dem Zeit-
punkt geltend machen, zu dem wir von der Gefahr-
erhöhung Kenntnis erlangen.  

 Eine Beitragserhöhung hat keine Auswirkungen auf 
die Höhe der versicherten Leistung. Falls wir den 
Beitrag für die Zusatzversicherung um mehr als 
10 % erhöhen, können Sie den Vertrag innerhalb ei-
nes Monats nach Zugang der Mitteilung unserer Bei-
tragserhöhung fristlos kündigen.  

 Leistungsminderung bei Gefahrerhöhung 

 Wurde vor Ablauf von fünf Jahren seit Vertrags-
schluss eine Gefahrerhöhung ohne unsere Einwilli-
gung vorsätzlich vorgenommen und wurde uns dies 
nicht unverzüglich mitgeteilt, beschränkt sich die 
Höhe der versicherten Leistung auf zwei Drittel der 
vereinbarten Leistung gemäß § 1 Abs. 1. Die Verrin-
gerung unserer Leistungspflicht gilt nicht, wenn die 
Gefahrerhöhung nicht ursächlich für den Eintritt des 
Versicherungsfalles war. Wir werden uns im Fall der 
Gefahrerhöhung nicht auf die Leistungsverringerung 
berufen, wenn zwischen Gefahrerhöhung und Eintritt 
des Versicherungsfalles mehr als 10 Jahre vergan-
gen sind.  

(3) Ist für diese Zusatzversicherung der Rauchertarif ver-
einbart und sollte die versicherte Person nach Vertrags-
schluss Nichtraucher geworden sein, sind wir auf Ihren 
Wunsch hin bereit, nach ergänzender Risikoeinschät-
zung den Wechsel in eine Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung nach Nichtrauchertarif zu prüfen. Als 
Nichtraucher gilt die versicherte Person dabei, wenn sie 
in den letzten zwölf Monaten vor dem Wunsch eines Ta-
rifwechsels die Kriterien für einen Nichtraucher erfüllt 
hat, die wir nach Absatz 2 a) bei Antragstellung zugrun-
de legen, und sie beabsichtigt, auch in Zukunft Nicht-
raucher zu bleiben. 

§ 7 Wann beginnt und wann endet unsere Leistungs-
pflicht? 

(1) Der Anspruch auf die Berufsunfähigkeitsleistungen ge-
mäß § 1 entsteht mit Beginn des Monats, der auf den 
Eintritt der Berufsunfähigkeit (§ 2) folgt, es sei denn, aus 
dem nachstehenden Absatz 2 ergibt sich ein späterer 
Beginn. 

(2) Wird uns die Berufsunfähigkeit später als drei Jahre 
nach ihrem Eintritt in Textform (z. B. Papierform oder E-
Mail) mitgeteilt, so entsteht der Anspruch auf die Be-
rufsunfähigkeitsleistungen grundsätzlich erst mit Beginn 
des Monats der Mitteilung. Wir leisten aber für einen 
Zeitraum von bis zu drei Jahren rückwirkend – gerech-
net ab dem Monat der Meldung – für die nachgewiesene 
Zeit der Berufsunfähigkeit. Wird uns nachgewiesen, 
dass die rechtzeitige Mitteilung ohne Verschulden un-
terblieben ist, werden wir rückwirkend ab Beginn des auf 
den Eintritt der Berufsunfähigkeit folgenden Monats leis-
ten. 

(3) 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 Berufsunfähigkeitsleistungen bestanden hat, zu-
rückzahlen. Auf Ihren Antrag werden wir die künftig fälli-
gen Beiträge bis zur endgültigen Entscheidung über die 
Leistungspflicht zinslos stunden. Wird ein Antrag auf 
Leistungen von uns abgelehnt oder besteht für uns kei-
ne Leistungspflicht, sind die gestundeten Beiträge von 
Ihnen in einem Betrag unverzinst nachzuzahlen. Wir 
sind jedoch auf Ihren Antrag hin bereit, eine ratierliche 
Nachzahlung des gestundeten Beitrags mit Ihnen zu 
vereinbaren. Die Nachzahlung kann über einen Zeit-
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raum von bis zu 36 Monaten in halbjährlichen, viertel-
jährlichen oder monatlichen Raten erfolgen. 

(4) Der Anspruch auf die Berufsunfähigkeitsleistungen er-
lischt, wenn eine Berufsunfähigkeit gemäß § 2 nicht 
mehr vorliegt, mit Ablauf der Anerkennungsdauer (§ 10 
Abs. 2), wenn die versicherte Person stirbt oder die ver-
tragliche Leistungsdauer der Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung abläuft. 

§ 8 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen? 

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhän-
gig davon, wie es zu der Berufsunfähigkeit gekommen 
ist. 

(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Berufsunfähigkeit 
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 Bürger-
kriegsereignisse. Diese Einschränkung unserer Leis-
tungspflicht gilt jedoch nicht für solche Ereignisse, de-
nen die versicherte Person während eines Aufenthal-
tes außerhalb der Bundesrepublik Deutschland aus-
gesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. Un-
sere Leistungspflicht bleibt insbesondere dann beste-
hen, wenn die Berufsunfähigkeit während eines Auf-
enthaltes 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 Hil-
feleistungen 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 zu deren Abwehr und Bekämpfung des Ein-
satzes der Katastrophenschutzbehörde der Bundes-
republik Deutschland oder vergleichbarer Einrich-
tungen anderer Länder bedarf; 

 d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; fahrlässige und grob fahrläs-
sige Verstöße (z. B. im Straßenverkehr) sind von 
diesem Ausschluss nicht betroffen; 

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

 f) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit, 
mehr als altersentsprechenden Kräfteverfall oder 
Pflegebedürftigkeit, absichtliche Selbstverletzung 
oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns jedoch 
nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in ei-
nem Zustand krankhafter Störung der Geistestätig-
keit begangen worden sind, der die freie Willensbe-
stimmung ausschließt und in den sich die versicherte 
Person nicht absichtlich versetzt hat, werden wir leis-
ten; 

 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 und zu einer nicht vorhersehbaren Verän-
derung des Leistungsbedarfs gegenüber den techni-
schen Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Er-
füllbarkeit der zugesagten Versicherungsleistungen 

nicht mehr gewährleistet ist und dies von einem un-
abhängigen Treuhänder bestätigt wird. 

§ 9 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt 
wird? 

(1) Wird eine Leistung aus der Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung beansprucht, können wir verlangen, dass 
uns auf Kosten des Ansprucherhebenden insbesondere 
folgende Auskünfte, die zur Feststellung unserer Leis-
tungspflicht erforderlich sind, gegeben und Nachweise 
vorgelegt werden: 

 a) eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Be-
rufsunfähigkeit; 

 b) ausführliche Berichte der Ärzte, die die versicherte 
Person gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder 
untersucht haben, über Ursache, Beginn, Art, Ver-
lauf (Anamnese) und voraussichtliche Dauer des 
Leidens der versicherten Person sowie über dessen 
Auswirkungen auf die Berufsfähigkeit bzw. den Um-
fang der Pflegebedürftigkeit; stattdessen bei der Be-
rufsunfähigkeitsZusatzversicherung PLUS im Falle 
von § 2 Abs. 5 ausführliche Berichte eines Facharz-
tes zum Verlust einer Grundfähigkeit gemäß § 4; 

 c) eine Beschreibung des zuletzt ausgeübten Berufs 
der versicherten Person und der inzwischen einge-
tretenen Veränderungen mit Einkommensnachwei-
sen; 

 d) eine Darstellung der durch Ausbildung und Erfah-
rung bisher erlangten beruflichen Kenntnisse und 
Fähigkeiten der versicherten Person sowie Zeugnis-
se; 

 e) bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit zu-
sätzlich eine Bescheinigung der Person oder der 
Einrichtung, die mit der Pflege betraut ist, über Art 
und Umfang der Pflege; 

 f) eine Aufstellung sowie Berichte und Unterlagen 

 der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, 
Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei 
denen die versicherte Person in Behandlung war, 
ist oder – sofern bekannt – sein wird, 

 der Versicherungsgesellschaften, Sozialversiche-
rungsträger und sonstiger Versorgungsträger, bei 
denen die versicherte Person ebenfalls Leistun-
gen wegen Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit gel-
tend machen könnte, 

 über den derzeitigen Arbeitgeber und frühere Ar-
beitgeber der versicherten Person. 

(2) Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere 
Kosten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von 
uns beauftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise – 
auch über die wirtschaftlichen Verhältnisse und ihre 
Veränderungen – verlangen, insbesondere zusätzliche 
Auskünfte und Aufklärungen. 

(3) Die versicherte Person ist dazu verpflichtet, geeignete 
Hilfsmittel (z. B. Sehhilfe, Prothese, Rollator) zu ver-
wenden und zumutbare Heilbehandlungen vorzuneh-
men, die eine wesentliche Besserung ihrer gesundheitli-
chen Beeinträchtigung erwarten lassen. Zumutbar sind 
Heilbehandlungen, die gefahrlos und nicht mit besonde-
ren Schmerzen verbunden sind. Heilbehandlungen, die 
mit einem operativen Eingriff verbunden sind, sehen wir 
in diesem Zusammenhang als nicht zumutbar an. 
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§ 10 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leis-
tungspflicht ab? 

(1) Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns 
beigezogenen Unterlagen erklären wir in Textform (z. B. 
Papierform oder E-Mail), ob und für welchen Zeitraum 
wir eine Leistungspflicht anerkennen. Unsere Erklärung 
geben wir innerhalb von vier Wochen nach dem Zeit-
punkt ab, zu dem uns die für die Leistungsprüfung rele-
vanten und gemäß § 9 von uns angeforderten Unterla-
gen vorliegen. Solange Unterlagen noch ausstehen, in-
formieren wir Sie spätestens alle vier Wochen über den 
aktuellen Bearbeitungsstand. 

(2) Bis auf die nachstehenden Ausnahmefälle werden wir 
keine zeitliche Befristung unserer Leistungspflicht aus-
sprechen. Wir können unsere Leistungspflicht einmalig 
– längstens jedoch für einen Zeitraum von 18 Monaten – 
befristen, wenn 
 sich Umstände, die für die Beurteilung der Frage, ob 

Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen be-
steht, voraussichtlich ändern werden, 

 die medizinischen und beruflichen Gegebenheiten 
im Zeitpunkt unserer Leistungsentscheidung noch 
nicht endgültig beurteilt werden können, 

 die versicherte Person eine Rehabilitations-, Um-
schulungs- oder Wiedereingliederungsmaßnahme 
absolviert oder eine solche Maßnahme vorgesehen 
oder beabsichtigt ist. 

In unserer Erklärung über unsere Leistungspflicht wer-
den wir Ihnen die maßgeblichen Gründe für ein zeitlich 
begrenztes Anerkenntnis mitteilen. Bis zum Ablauf der 
Frist ist das zeitlich begrenzte Anerkenntnis für uns bin-
dend. 

§ 11 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? 

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfä-
higkeit nachzuprüfen; dies gilt nicht bei einem zeitlich 
begrenzten Anerkenntnis nach § 10 Abs. 2. Dabei kön-
nen wir bei einer Berufsunfähigkeit nach § 2 Abs. 1, 2 
oder 3 insbesondere erneut prüfen, ob die versicherte 
Person eine andere Tätigkeit im Sinne von § 2 Abs. 7 a) 
ausübt bzw. – falls § 2 Abs. 8 maßgebend ist – eine Tä-
tigkeit im Sinne von § 2 Abs. 8 ausüben kann, wobei 
neu erworbene berufliche Fähigkeiten zu berücksichti-
gen sind. Bei einer Berufsunfähigkeit nach § 2 Abs. 5 
können wir prüfen, ob für die versicherte Person weiter-
hin eine Beeinträchtigung einer körperlichen Grundfä-
higkeit im Sinne von § 4 besteht. Die Mitwirkungspflich-
ten des § 9 Abs. 1 gelten entsprechend mit der Maßga-
be, dass die über die Befragung der versicherten Per-
son hinaus entstehenden Kosten von uns zu tragen 
sind. 

 
(2) Zur Nachprüfung können wir auf unsere Kosten jeder-

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

§ 12 Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während des Leistungsbe-
zugs zu beachten? 

 
(1) Liegt eine Berufsunfähigkeit im Sinne von § 2 Abs. 1, 2 

oder – sofern eingeschlossen – 5 dieser Bedingungen 
nicht mehr vor, werden wir von der Leistung frei. In die-
sem Fall legen wir Ihnen die Veränderung in Textform 
(z. B. Papierform oder E-Mail) dar und teilen die Einstel-
lung unserer Leistungen dem Anspruchsberechtigten in 
Textform mit. Die Einstellung unserer Leistungen wird 
frühestens mit dem Ablauf des dritten Monats nach Zu-
gang unserer Erklärung bei Ihnen wirksam. Bei Berufs-
unfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit (§ 2 Abs. 6, 
§ 5) erlischt der Leistungsanspruch zu dem Zeitpunkt, 

ab dem keine vollständige Arbeitsunfähigkeit mehr vor-
liegt oder wenn wir eine Leistung wegen einer anderwei-
tigen Berufsunfähigkeit aufgrund von § 2 erbringen, spä-
testens nach einer Leistungsdauer von insgesamt 18 
Monaten. Die Einstellung unserer Leistungen teilen wir 
dem Anspruchsberechtigten in Textform mit. Ab dem 
Zeitpunkt, zu dem unsere Leistungspflicht erlischt, muss 
auch die Beitragszahlung wieder aufgenommen werden, 
sofern die vereinbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht 
abgelaufen ist. 

(2) Bei einem befristeten Anerkenntnis stellen wir die Leis-
tungen zum Ende des Befristungszeitraums ein. Nach 
Ablauf des Leistungszeitraumes prüfen wir die Voraus-
setzungen des Anspruchs auf Ihren Antrag hin neu. Als 
Voraussetzung für eine weitere Leistungspflicht ist uns 
nachzuweisen, dass nach den zu diesem Zeitpunkt ak-
tuellen medizinischen und beruflichen Verhältnissen der 
versicherten Person Berufsunfähigkeit im Sinne von § 2 
Abs. 1, 2 oder – sofern eingeschlossen – 5 dieser Be-
dingungen besteht. Hierbei gelten die Mitwirkungspflich-
ten nach § 9. In diesem Fall werden wir § 2 Absatz 8 
nicht anwenden. 

(3) Eine Besserung des Gesundheitszustandes oder die 
Wiederaufnahme bzw. Änderung der beruflichen Tätig-
keit muss uns unverzüglich mitgeteilt werden. 

§ 13 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-
ten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? 

Solange eine Mitwirkungspflicht nach §§ 9, 11 oder 12 
von Ihnen, der versicherten Person oder dem Anspruch-
erhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von 
der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger 
Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, 
unsere Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt 
nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die Mitwir-
kungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt haben. Die 
Ansprüche aus der Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verlet-
zung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Um-
fang unserer Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungs-
pflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufen-
den Monats nach Maßgabe dieser Bedingungen zur 
Leistung verpflichtet. Die vollständige oder teilweise 
Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir Sie durch geson-
derte Mitteilung in Textform (z. B. Papierform oder E-
Mail) auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

§ 14 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbetei-
ligung der Versicherungsnehmer 

 a) Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertrags-
gesetzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine 
Überschussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung 
an den Überschüssen und an den Bewertungsreserven. 
Dafür gelten die Regelungen zur Überschussbeteiligung 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer 
Hauptversicherung (AVB). Dort finden Sie insbesondere 
Einzelheiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die 
Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer. 
Nachfolgend erläutern wir Ihnen die Besonderheiten der 
Überschussbeteiligung dieser Zusatzversicherung. 

 b) Wichtigster Einflussfaktor vor Eintritt einer Berufsunfä-
higkeit ist die Entwicklung des versicherten Risikos und 
der Kosten. Überschüsse entstehen insbesondere, 
wenn die Aufwendungen für das Berufsunfähigkeitsrisi-
ko niedriger sind und die Kosten sich günstiger entwi-
ckeln als bei der Tarifkalkulation angenommen. 

 c) Die Beiträge für Ihre Zusatzversicherung dienen vorran-
gig der Deckung von Berufsunfähigkeitsrisiken. Es ste-
hen daher vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit keine oder 
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allenfalls geringfügige Beträge zur Verfügung, um Kapi-
tal zu bilden, aus dem Kapitalerträge entstehen können. 
Erst nach Eintritt einer Berufsunfähigkeit ist auch die 
Entwicklung des Kapitalmarkts von größerer Bedeutung. 

 d) Aus diesem Grund entstehen vor Eintritt einer Berufsun-
fähigkeit auch keine oder nur geringfügige Bewertungs-
reserven. Soweit Bewertungsreserven überhaupt ent-
stehen, ermitteln wir diese monatlich neu und ordnen sie 
den Verträgen nach einem verursachungsorientierten 
Verfahren (Absatz 4) anteilig rechnerisch zu. 

(2) Zuordnung Ihres Vertrages 

 Die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung gehört der-
selben Bestandsgruppe wie die Hauptversicherung an. 
Zu welcher Bestandsgruppe und zu welchem Gewinn-
verband innerhalb dieser Bestandsgruppe Ihre Versi-
cherung gehört, können Sie dem Versicherungsschein 
entnehmen. 

(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Beitragsanrechnung 

Mit jeder Beitragszahlung werden laufende Überschuss-
anteile zugeteilt, die im Verhältnis zum Tarifbeitrag für 
die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung bemessen 
und direkt auf die Beitragszahlung angerechnet werden. 
Dadurch haben Sie statt des Tarifbeitrags nur den 
grundsätzlich niedrigeren Zahlbeitrag zu entrichten. 

Zusätzlich gilt: 

 b) Schluss-Überschussanteil 

Bei Ablauf der Versicherungsdauer für den Tarifbe-
standteil I oder W bzw. bei Ablauf der Versicherungs-
dauer für den Tarifbestandteil R sowie ggf. bei vorzeiti-
ger Beendigung der Versicherung durch Tod der versi-
cherten Person oder Rückkauf nach Beginn des dritten 
Versicherungsjahres kann – sofern die Versicherungs-
dauer mindestens fünf Jahre beträgt – ein Schluss-
Überschussanteil fällig werden. Dieser Schluss-Über-
schussanteil wird dann für die zurückgelegte Versiche-
rungsdauer, in der keine Leistungen aus der Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung gewährt wurden und in 
der auf Grund gegenüber der Versicherungsdauer ab-
gekürzter Beitragszahlungsdauer keine Beitragszah-
lungspflicht bestand, im Verhältnis zu dem auf den Ta-
rifbestandteil I oder W bzw. zu dem auf den Tarifbe-
standteil R entfallenden Tarifbeitrag für ein Jahr bemes-
sen. Für die zurückgelegte Versicherungsdauer, in der 
als Leistung aus der Berufsunfähigkeits-Zusatzversi-
cherung nur die Beitragsbefreiung gewährt wurde, kann 
ein Schluss-Überschussanteil im Verhältnis zum jährli-
chen Beitrag der Hauptversicherung und einer evtl. ein-
geschlossenen Zusatzversicherung, die durch die Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung ggf. beitragsbefreit 
waren, – jedoch ohne eventuelle Stückkostenzuschläge – 
fällig werden. Bei vorzeitiger Beendigung durch Tod der 
versicherten Person oder Rückkauf wird der ggf. fällige 
Schluss-Überschussanteil für die verbleibende Dauer 
bis zum vereinbarten Ablauf der Versicherungsdauer 
des Tarifbestandteils I oder W bzw. bis zum vereinbar-
ten Ablauf der Versicherungsdauer des Tarifbestandteils 
R mit 7,5 % p. a. diskontiert. 

 c) Laufende Berufsunfähigkeitsrente 

Wird eine Berufsunfähigkeitsrente gezahlt, werden jähr-
liche Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versi-
cherungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Be-
rufsunfähigkeitsrente für ein volles Versicherungsjahr 
geleistet wurde. Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu 
der am Ende des jeweils abgelaufenen Versicherungs-
jahres vorhandenen Deckungsrückstellung der gesam-
ten Berufsunfähigkeitsrente. Aus den Zuteilungen wer-
den jeweils sofort beginnende zusätzliche Berufsunfä-
higkeitsrenten gebildet. 

 d) Die Höhe der Überschussanteile kann vom versicherten 
Beruf und von der Versicherungsdauer abhängen. 

(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung wird eine Beteiligung an den Bewertungsreserven 
fällig, sofern überhaupt vorhanden (vgl. Absatz 1d). 
Hierzu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrer Berufsunfähig-
keits-Zusatzversicherung dann den für diesen Zeitpunkt 
zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven ge-
mäß der jeweils geltenden gesetzlichen Regelung zu; 
derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Beteiligung in 
Höhe der Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven 
vor. Der auf Ihre Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
entfallende Teilbetrag wird ausgezahlt. Voraussetzung 
ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen am maßgeben-
den Stichtag nach Berücksichtigung der aufsichtsrechtli-
chen Regelungen zur Kapitalausstattung unseres Un-
ternehmens positive Bewertungsreserven ergeben; der 
maßgebende Stichtag ist in unserem Geschäftsbericht 
genannt. Aufgrund aufsichtsrechtlicher Regelungen 
kann die Beteiligung an den Bewertungsreserven ganz 
oder teilweise entfallen. Der Vorstand unseres Unter-
nehmens kann nach dem gleichen Verfahren wie dem 
für die Ermittlung des Schluss-Überschussanteils (Ab-
satz 3b) für jeden Vertrag einen Mindestwert für die Be-
teiligung an den Bewertungsreserven bestimmen. Die-
ser Mindestwert wird auf den nach dem vorstehenden 
Verfahren für Ihre Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung ermittelten Anteil an den Bewertungsreserven an-
gerechnet. 

(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. Die Höhe der künftigen Überschussbe-
teiligung kann also nicht garantiert werden. Sie kann 
auch null Euro betragen. 

§ 15 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 

(1) Die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung bildet mit 
der Versicherung, zu der sie abgeschlossen worden ist 
(Hauptversicherung), eine Einheit; sie kann ohne die 
Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. 

(2) Ansprüche aus der Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung können Sie – anders als evtl. bei der Hauptversi-
cherung – nicht abtreten oder verpfänden. 

(3) Spätestens wenn der Versicherungsschutz aus der 
Hauptversicherung ganz oder teilweise erlischt, erlischt 
entsprechend der Versicherungsschutz aus der Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung für künftige Versiche-
rungsfälle. Bei Rentenversicherungen erlischt der Versi-
cherungsschutz für künftige Berufsunfähigkeitsfälle spä-
testens mit dem Beginn der Rentenzahlung der Haupt-
versicherung. Absatz 17 bleibt unberührt. 

 Kündigung der Zusatzversicherung 

(4) Eine Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung können Sie 
– unter Beachtung der im entsprechenden Paragrafen der 
AVB für die Hauptversicherung genannten Termine – zu-
sammen mit der Hauptversicherung oder für sich allein 
kündigen. 

(5) Bei einer Kündigung gemäß Absatz 4 erhalten Sie für 
die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung – soweit vor-
handen – einen Betrag, sofern wir keine Leistung aus 
der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung erbringen.  
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 Auszahlungsbetrag 

(6) Wir zahlen nach Kündigung den 
 Rückkaufswert (Absatz 7, vorbehaltlich Absatz 5), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 8), 
 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 9). 

 Rückkaufswert 

(7) Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) die nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation für den maßgebenden Kün-
digungstermin berechnete Deckungsrückstellung*) der 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung. Der Rückkaufs-
wert entspricht mindestens dem Betrag der Deckungs-
rückstellung, die sich bei gleichmäßiger Verteilung der 
angesetzten Abschlusskosten auf die ersten fünf Ver-
tragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Versicherungsdauer 
der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung kürzer als fünf 
Jahre, verteilen wir diese Kosten auf die Versicherungs-
dauer. In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (vgl. AVB für die Hauptversicherung). 

 Abzug 

(8) Wir vereinbaren mit Ihnen – sofern die Zusatzversiche-
rung nicht vorzeitig beitragsfrei gestellt wurde – einen 
Abzug von dem gemäß Absatz 7 ermittelten Wert. Die 
Höhe des Abzugs 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 angemessen, weil mit dem Abzug der mit der Kündi-
gung verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand und 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Ver-
sichertenbestandes ausgeglichen werden. Zudem wird 
damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
vorgenommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der auf-
grund Ihrer Kündigung von uns vorgenommene Abzug 
wesentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend 
herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug 
überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Er-
läuterungen sowie versicherungsmathematische Hin-
weise zum Abzug finden Sie im Anhang zu den AVB der 
Hauptversicherung.  

 Überschussbeteiligung 

(9) Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags nach Ab-
satz 6 setzt sich die Überschussbeteiligung zusammen 
aus  
 dem Schluss-Überschussanteil (§ 14 Abs. 3b) und 
 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag ge-

mäß § 14 Abs. 4 zuzuteilenden Bewertungsreser-
ven. 

 Hinweis 
 
(10) Die Kündigung der Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-

rung kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten 
Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versicher-
ten Risikos und der Kosten für Abschluss sowie Verwal-
tung benötigt werden, ist nur ein geringer oder gar kein 
Rückkaufswert vorhanden. Nähere Informationen zum 
Rückkaufswert können Sie der Tabelle in der Anlage 
zum Antrag entnehmen. 

 Beitragsfreistellung 

(11) Eine Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung können Sie 
– unter Beachtung der im entsprechenden Paragrafen der 
AVB für die Hauptversicherung genannten Termine –
zusammen mit der Hauptversicherung oder für sich alleine 
beitragsfrei stellen, sofern wir keine Leistung aus der Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung erbringen. Voraus-

                      
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können.  

setzung hierfür ist allerdings, dass ein Rückkaufswert ge-
mäß Absatz 7 vorhanden ist. In diesem Fall setzen wir die 
vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente auf eine beitragsfreie 
Berufsunfähigkeitsrente herab. Diese wird nach folgenden 
Gesichtspunkten berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik, 
 für den Schluss der laufenden Versicherungsperio-

de, 
 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-

satz 7), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 12). 

 Abzug 

(12) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Rente zur Verfügung stehen-
den Betrag. Die Höhe des Abzugs finden Sie in der An-
lage des Antrags. Der Abzug ist zulässig, wenn er ange-
messen ist. Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir 
halten den Abzug für angemessen, weil mit dem Abzug 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Ver-
sichertenbestandes ausgeglichen wird. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung 
von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger lie-
gen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht ge-
rechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Erläuterungen sowie 
versicherungsmathematische Hinweise zum Abzug fin-
den Sie im Anhang zu den AVB der Hauptversicherung.  

 Hinweis 

(13) Die Beitragsfreistellung der Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung kann für Sie Nachteile haben. Da die ge-
zahlten Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des 
versicherten Risikos und der Kosten für Abschluss so-
wie Verwaltung benötigt werden, ist nur ein geringer 
oder gar kein Rückkaufswert als Basis für eine beitrags-
freie Berufsunfähigkeitsrente vorhanden. Nähere Infor-
mationen zur beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente 
können Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag ent-
nehmen. 

(14) Eine Fortführung der Berufsunfähigkeits-Zusatzver-
sicherung unter Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht gemäß Absatz 11 zusammen mit der Hauptversi-
cherung ist allerdings nur möglich, sofern die Kriterien 
zur Beitragsfreistellung für die Hauptversicherung erfüllt 
sind. Anderenfalls wird der wie in Absatz 11 in Verbin-
dung mit Absatz 12 ermittelte Betrag zur Erhöhung der 
Deckungsrückstellung der Hauptversicherung verwen-
det. 

(15) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der 
Hauptversicherung gelten die Absätze 4 bis 14 entspre-
chend. 

(16) Erbringen wir Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung, so berechnen wir die Leistungen 
aus der Hauptversicherung (Rückkaufswert, beitrags-
freie Versicherungsleistung, Policendarlehen und Über-
schussbeteiligung der Hauptversicherung) so, als ob Sie 
den Beitrag unverändert weitergezahlt hätten. 

(17) Ansprüche aus der Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung, die auf bereits vor Kündigung oder Beitragsfrei-
stellung der Hauptversicherung eingetretener Berufsun-
fähigkeit beruhen, werden durch Rückkauf oder Um-
wandlung der Hauptversicherung in eine beitragsfreie 
Versicherung mit herabgesetzter Versicherungsleistung 
oder durch Erlöschen der Hauptversicherung vor Ablauf 
der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung nicht be-
rührt. 
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§ 16 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 

(1) Der Versicherungsschutz aus der Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung gilt weltweit. 

(2) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 
wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Unter-
suchungen in der Bundesrepublik Deutschland durch-
geführt werden, sofern die versicherte Person transport-
fähig ist. In diesem Fall übernehmen wir die Untersu-
chungskosten sowie die vorher mit uns abgestimmten 
Reise- und Aufenthaltskosten. 
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Sondervereinbarung zur Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung  
für Beamte und Richter 
– Allgemeine Dienstunfähigkeitsklausel 
 

 
Ergänzung zu den 
 Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
 Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
 Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
 
 
1. Wann liegt Berufsunfähigkeit aufgrund von Dienst-

unfähigkeit vor? 
 
 Handelt es sich bei der versicherten Person der Berufs-

unfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung um einen Beamten, 
liegt – sofern vereinbart – Berufsunfähigkeit im Sinne der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung auch dann vor, 
wenn die versicherte Person nach folgenden Kriterien 
dienstunfähig ist: 

 
 1.1 Beamter auf Lebenszeit 
 
 Der Beamte auf Lebenszeit ist dienstunfähig, wenn er 

vor Erreichen der gesetzlich vorgeschriebenen Alters-
grenze, spätestens bis zur Vollendung des 60. Lebens-
jahres, nach § 44 Absatz 1 Satz 1 Bundesbeamtenge-
setz (BBG) bzw. § 26 Absatz 1 Satz 1 Beamtenstatus-
gesetz (BeamtStG) ausschließlich infolge seines Ge-
sundheitszustands wegen medizinisch festgestellter 
Dienstunfähigkeit (Allgemeine Dienstunfähigkeit) auf-
grund eines Zeugnisses des Amtsarztes oder eines vom 
Dienstherrn als Gutachter beauftragten Arztes in den 
Ruhestand versetzt worden ist. 

 
 1.2 Beamter auf Probe 
 
 Der Beamte auf Probe ist dienstunfähig, wenn er vor Er-

reichen der gesetzlich vorgeschriebenen Altersgrenze, 
spätestens bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres, 
nach § 49 i.V.m. § 44 Absatz 1 Satz 1 Bundesbeamten-
gesetz (BBG) bzw. § 28 i.V.m. § 26 Absatz 1 Satz 1 Be-
amtenstatusgesetz (BeamtStG) ausschließlich infolge 
seines Gesundheitszustands wegen medizinisch festge-
stellter Dienstunfähigkeit (Allgemeine Dienstunfähigkeit) 
aufgrund eines Zeugnisses des Amtsarztes oder eines 
vom Dienstherrn als Gutachter beauftragten Arztes in 
den Ruhestand versetzt worden ist. Die Ursachen für die 
Dienstunfähigkeit muss sich der Beamte auf Probe ohne 
grobes Verschulden bei Ausübung oder aus Veranlas-
sung des Dienstes zugezogen haben, Nach der Verbe-
amtung auf Lebenszeit prüfen wir im Leistungsfall, ob 
die Kriterien für die Dienstunfähigkeit für einen Beamten 
auf Lebenszeit nach Nr. 1.1 erfüllt sind. 

 
 1.3 Beamter auf Widerruf 
 
 Bei Beamten auf Widerruf ist eine Dienstunfähigkeit und 

somit eine Versetzung in den Ruhestand gesetzlich nicht 
vorgesehen. Wir erbringen aber Leistungen wegen Be-
rufsunfähigkeit, sofern eine Berufsunfähigkeit im Sinne 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung vorliegt, 
was vom Ansprucherhebenden nachzuweisen ist. Nach 

der Verbeamtung auf Lebenszeit prüfen wir im Leis-
tungsfall, ob die Kriterien für die Dienstunfähigkeit für ei-
nen Beamten auf Lebenszeit nach Nr. 1.1 erfüllt sind. 

 
 
2. Welche Versicherungsleistungen erbringen wir bei 

Berufsunfähigkeit aufgrund von Dienstunfähigkeit? 
 
 Wir erbringen die versicherten Leistungen aus der Be-

rufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung bei Versetzung 
der versicherten Person in den Ruhestand bis zum Ab-
lauf der Leistungsdauer, sofern die Anspruchsvoraus-
setzungen für die Leistungen bestehen. 

 
 
3. Welche Unterlagen sind uns zum Nachweis der 

Dienstunfähigkeit vorzulegen? 
 
 Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit aufgrund von 

Dienstunfähigkeit sind uns zusätzlich zu den in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung genannten Aus-
künften und Nachweisen folgende Unterlagen vorzule-
gen: 

 
 a) eine beglaubigte Abschrift des Bescheids über die 

Versetzung in den Ruhestand, 
 
 b) das Zeugnis des Amtsarztes oder eines vom Dienst-

herrn als Gutachter beauftragten Arztes. 
 
 Bis zur Vorlage der erforderlichen Nachweise können 

wir die Versicherungsleistungen zurückbehalten. 
 
 
4. Welche Mitteilungspflichten sind während des 

Bezugs von Versicherungsleistungen aufgrund von 
Dienstunfähigkeit zu beachten, und wann stellen wir 
unsere Leistungen ein? 

 
 a) Nach Eintritt der Berufsunfähigkeit aufgrund von 

Dienstunfähigkeit sind der Versicherungsnehmer und 
die versicherte Person verpflichtet, uns die Wiederer-
langung der Dienstfähigkeit unverzüglich mitzuteilen. 
Ebenso ist uns unverzüglich mitzuteilen, wenn die 
versicherte Person keine Versorgungsbezüge bzw. 
kein Ruhegehalt oder keinen Unterhaltsbeitrag mehr 
bezieht. Mit der Wiedererlangung der Dienstfähigkeit 
sowie dem Wegfall der Versorgungsbezüge bzw. von 
Ruhegehalt oder Unterhaltsbeitrag liegt eine Berufs-
unfähigkeit im Sinne von Ziffer 1 nicht mehr vor. In 
diesem Fall legen wir die Veränderung in Textform 
dar und teilen die Einstellung unserer Leistungen 
dem Ansprucherhebenden in Textform mit. Die Ein-
stellung unserer Leistungen wird frühestens mit dem 
Ablauf des dritten Monats nach Zugang unserer Er-
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klärung wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die 
Beitragszahlung wieder aufgenommen werden. Wir 
erbringen aber Leistungen wegen Berufsunfähigkeit, 
sofern eine Berufsunfähigkeit im Sinne der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfä-
higkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung vorliegt, 
was vom Ansprucherhebenden nachzuweisen ist. 

 
 b) Unsere Leistungen stellen wir ebenfalls ein, wenn die 

versicherte Person – auch bei bestehender Dienst-
unfähigkeit – eine andere, ihrer Ausbildung und ihren 
Fähigkeiten sowie ihrer bisherigen Lebensstellung 
entsprechende berufliche Tätigkeit ausübt, zu der sie 
aufgrund ihrer gesundheitlichen Verhältnisse zu 
mehr als 50 % in der Lage ist. Die Ausübung einer 
beruflichen Tätigkeit ist uns unverzüglich mitzuteilen. 

 
 c) Wir sind berechtigt, nach einem Jahr nach Anerken-

nung unserer Leistungspflicht das Fortbestehen der 
Berufsunfähigkeit im Sinne von Ziffer 1 nachzuprü-
fen. Dazu sind der Versicherungsnehmer und die 
versicherte Person verpflichtet, uns auf Verlangen 
nachzuweisen, dass die Dienstunfähigkeit der versi-
cherten Person weiter besteht. Der Nachweis ist in 
gleicher Weise wie unter Ziffer 3 beschrieben zu füh-
ren. Im Rahmen der Nachprüfung prüfen wir auch, 
ob die versicherte Person eine andere berufliche Tä-
tigkeit gemäß Absatz b) ausübt. 

 
 
5. Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-

ten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit aufgrund von 
Dienstunfähigkeit? 

 
 Solange die Mitwirkungspflicht nach Ziffer 3 oder 4 vom 

Versicherungsnehmer, der versicherten Person oder 
dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, 

sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob 
fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir 
berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies 
gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Mitwir-
kungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt worden ist. Die 
Ansprüche aus der Versicherung bleiben jedoch insoweit 
bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Fest-
stellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. 
Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir 
ab Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser 
Sondervereinbarung und der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzver-
sicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähig-
keits-Versicherung zur Leistung verpflichtet. Die voll-
ständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, 
wenn wir durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

 
 
6. Welche sonstigen Bestimmungen sind zu beachten? 

(1) Soweit in dieser Sondervereinbarung nichts anderes be-
stimmt ist, finden die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / 
Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung auf den Versicherungsvertrag Anwendung. 
Dies gilt insbesondere für den Fall, dass eine Berufsun-
fähigkeit unabhängig von einer Dienstunfähigkeit vor-
liegt. 

(2) Zur besseren Lesbarkeit haben wir davon abgesehen, 
jeweils die weibliche und die männliche Form ausdrück-
lich zu verwenden. Wo „Beamter“ genannt wird, ist je-
weils auch „Beamtin“ gemeint. Die Regelungen dieser 
Sondervereinbarung gelten für Richter bzw. Richterinnen 
entsprechend. 
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Sondervereinbarung zur Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung  
für Zeit- und Berufssoldaten der Bundeswehr 
– Dienstunfähigkeitsklausel für Soldaten 
 

 
Ergänzung zu den 
 Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung  
 Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung  
 Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung  
 
 
1. Wann liegt Berufsunfähigkeit aufgrund von Dienst-

unfähigkeit vor? 
 
 Handelt es sich bei der versicherten Person der Berufs-

unfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung um einen Soldaten 
auf Zeit oder einen Berufsoldaten der Bundeswehr, liegt 
– sofern vereinbart – Berufsunfähigkeit im Sinne der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufsun-
fähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für 
die Berufsunfähigkeits-Versicherung auch dann vor, 
wenn die versicherte Person nach folgenden Kriterien 
dienstunfähig ist: 

 
 Dienstunfähigkeit des Soldaten auf Zeit 
 
 Der Soldat auf Zeit ist dienstunfähig, 
 

 wenn er vor Ablauf der Zeit, für die er in das Dienst-
verhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen ist, gemäß 
§ 55 Absatz 2 Soldatengesetz (SG) ausschließlich we-
gen medizinisch festgestellter Dienstunfähigkeit ent-
lassen worden ist 
 

oder 
  

 wenn er trotz medizinisch festgestellter Dienstunfähig-
keit wegen des innerhalb der nächsten sechs Monate 
bevorstehenden Ablaufs seiner Dienstzeit nicht nach 
§ 55 Absatz 2 SG entlassen wird, so dass er nach § 54 
Absatz 1 SG aus der Bundeswehr ausscheidet. 

 
 Dienstunfähigkeit des Berufssoldaten der Bundeswehr 
 
 Der Berufssoldat ist dienstunfähig, 
 

 wenn er vor Erreichen der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Altersgrenze nach § 44 Absatz 3 Soldatengesetz 
(SG) ausschließlich infolge seines Gesundheitszu-
stands wegen medizinisch festgestellter Dienstunfä-
higkeit in den Ruhestand versetzt worden ist 
 

oder 
  

 wenn er vor Erreichen der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Altersgrenze gemäß § 46 Absatz 2 Ziffer 6 i.V.m. 
§ 44 Absatz 3 und 5 SG ausschließlich infolge seines 
Gesundheitszustands wegen medizinisch festgestellter 
Dienstunfähigkeit entlassen worden ist. 

 
 
2. Welche Versicherungsleistungen erbringen wir bei 

Berufsunfähigkeit aufgrund von Dienstunfähigkeit? 
 
 Leistung bei Dienstunfähigkeit des Soldaten auf Zeit 
 
 Wir erbringen die versicherten Leistungen aus der Be-

rufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung bei Entlassung 
bzw. Ausscheiden der versicherten Person aus der Bun-

deswehr für den Zeitraum von 24 Monaten, sofern die 
Anspruchsvoraussetzungen bestehen. Spätestens nach 
Ablauf dieses Zeitraums werden keine Leistungen we-
gen Dienstunfähigkeit mehr fällig. Wir erbringen aber 
Leistungen wegen Berufsunfähigkeit, sofern eine Be-
rufsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / 
Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung vorliegt, was vom Ansprucherhebenden 
nachzuweisen ist. 

 
 Leistung bei Dienstunfähigkeit des Berufssoldaten 

der Bundeswehr 
 
 a) Versetzung in den Ruhestand 
 

Wir erbringen die versicherten Leistungen aus der 
Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung, sofern die 
versicherte Person ein Ruhegehalt oder einen Un-
terhaltsbeitrag im Sinne des Soldatenversorgungs-
gesetzes (SVG) bezieht. Die Leistungen erbringen 
wir höchstens für den Zeitraum von 24 Monaten, so-
fern die Anspruchsvoraussetzungen bestehen. 

 
 b) Entlassung 
 

Wir erbringen die versicherten Leistungen aus der 
Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung bei Ent-
lassung der versicherten Person aus der Bundes-
wehr für den Zeitraum von 24 Monaten, sofern die 
Anspruchsvoraussetzungen bestehen. 

 
 Spätestens nach Ablauf des Zeitraums für Leistungen 

nach den vorstehenden Abschnitten a) und b) werden 
keine Leistungen wegen Dienstunfähigkeit mehr fällig. 
Wir erbringen aber Leistungen wegen Berufsunfähigkeit, 
sofern eine Berufsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung vorliegt, was vom Anspru-
cherhebenden nachzuweisen ist. 

 
 
3. Welche Unterlagen sind uns zum Nachweis der 

Dienstunfähigkeit vorzulegen? 
 
 Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit aufgrund von 

Dienstunfähigkeit sind uns zusätzlich zu den in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung genannten Aus-
künften und Nachweisen folgende Unterlagen vorzule-
gen: 
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 a) eine beglaubigte Abschrift des Bescheids über die 
Versetzung in den Ruhestand bzw. über die Entlas-
sung, 

 
 b) Nachweise über Versorgungsbezüge nach dem Sol-

datenversorgungsgesetz. 
 
 Bis zur Vorlage der erforderlichen Nachweise können 

wir die Versicherungsleistungen zurückbehalten. 
 
 
4. Welche Mitteilungspflichten sind während des 

Bezugs von Versicherungsleistungen aufgrund von 
Dienstunfähigkeit zu beachten, und wann stellen wir 
unsere Leistungen ein? 

 
 a) Nach Eintritt der Berufsunfähigkeit aufgrund von 

Dienstunfähigkeit sind der Versicherungsnehmer und 
die versicherte Person verpflichtet, uns die Wiederer-
langung der Dienstfähigkeit unverzüglich mitzuteilen. 
Ebenso ist uns unverzüglich mitzuteilen, wenn die 
versicherte Person keine Versorgungsbezüge bzw. 
kein Ruhegehalt oder keinen Unterhaltsbeitrag mehr 
bezieht. Mit der Wiedererlangung der Dienstfähigkeit 
sowie dem Wegfall der Versorgungsbezüge bzw. von 
Ruhegehalt oder Unterhaltsbeitrag liegt eine Berufs-
unfähigkeit im Sinne von Ziffer 1 nicht mehr vor. In 
diesem Fall legen wir die Veränderung in Textform 
dar und teilen die Einstellung unserer Leistungen 
dem Ansprucherhebenden in Textform mit. Die Ein-
stellung unserer Leistungen wird frühestens mit dem 
Ablauf des dritten Monats nach Zugang unserer Er-
klärung wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die 
Beitragszahlung wieder aufgenommen werden. Wir 
erbringen aber Leistungen wegen Berufsunfähigkeit, 
sofern eine Berufsunfähigkeit im Sinne der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfä-
higkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung vorliegt, 
was vom Ansprucherhebenden nachzuweisen ist. 

 
 b) Wir sind berechtigt, nach einem Jahr das Fortbeste-

hen der Berufsunfähigkeit im Sinne von Ziffer 1 
nachzuprüfen. Dazu sind der Versicherungsnehmer 
und die versicherte Person verpflichtet, uns auf Ver-
langen nachzuweisen, dass die Dienstunfähigkeit der 
versicherten Person weiter besteht. Der Nachweis ist 

in gleicher Weise wie unter Ziffer 3 beschrieben zu 
führen. 

 
 
5. Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-

ten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit aufgrund von 
Dienstunfähigkeit? 

 
 Solange die Mitwirkungspflicht nach Ziffer 3 oder 4 vom 

Versicherungsnehmer, der versicherten Person oder 
dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, 
sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob 
fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir 
berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies 
gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Mitwir-
kungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt worden ist. Die 
Ansprüche aus der Versicherung bleiben jedoch insoweit 
bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Fest-
stellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. 
Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir 
ab Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser 
Sondervereinbarung und der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzver-
sicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähig-
keits-Versicherung zur Leistung verpflichtet. Die voll-
ständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, 
wenn wir durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

 
 
6. Welche sonstigen Bestimmungen sind zu beachten? 

(1) Soweit in dieser Sondervereinbarung nichts anderes be-
stimmt ist, finden die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / 
Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung auf den Versicherungsvertrag Anwendung. 
Dies gilt insbesondere für den Fall, dass eine Berufsun-
fähigkeit unabhängig von einer Dienstunfähigkeit vor-
liegt. 

(2) Zur besseren Lesbarkeit haben wir davon abgesehen, 
jeweils die weibliche und die männliche Form ausdrück-
lich zu verwenden. Wo „Soldat“ genannt wird, ist jeweils 
auch „Soldatin“ gemeint. 

 

- 35 -



 

Infektionsklausel Heilberufe (07.16) / 1 

 

Sondervereinbarung zur Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung 
für Heilberufe 
– Infektionsklausel Heilberufe 
 

 
Ergänzung zu den 
 Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
 Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
 Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
 
 
1. Wann liegt Berufsunfähigkeit aufgrund eines voll-

ständigen Tätigkeitsverbotes vor? 

 Übt die versicherte Person der Berufsunfähigkeits-
(Zusatz)-Versicherung einen medizinischen oder pflege-
rischen Beruf im Gesundheitswesen aus, liegt – sofern 
vereinbart – Berufsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung vor, wenn eine gesetzliche 
Vorschrift oder eine behördliche Verfügung der versi-
cherten Person verbietet, ihre bisherige berufliche Tätig-
keit wegen Infektionsgefahr  fortzuführen (vollständiges 
Tätigkeitsverbot) und sich dieses vollständige Tätigkeits-
verbot auf einen Zeitraum von mindestens sechs Mona-
ten erstreckt. 

 
 Berufsunfähigkeit im Sinne der der Allgemeinen Versi-

cherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versi-
cherung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zu-
satzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung liegt nicht vor, wenn die versi-
cherte Person eine andere, ihrer Ausbildung und Erfah-
rung entsprechende Tätigkeit tatsächlich ausübt und 
diese Tätigkeit ihrer bisherigen Lebensstellung ent-
spricht. 

 
 
2. Welcher Termin gilt als Eintritt der Berufsunfähigkeit? 

 Maßgebend für den Eintritt der Berufsunfähigkeit im Fal-
le von Ziffer 1 ist das Datum, an dem uns die Verfügung 
für das vollständige Tätigkeitsverbot vorgelegt wird. 

 
 
3. Welche Unterlagen sind uns vorzulegen? 

a) Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit im Sinne von 
Ziffer 1 ist uns die Verfügung für das vollständige Tä-
tigkeitsverbot und die Begründung hierfür im Original 
oder als amtlich beglaubigte Kopie vorzulegen. 

 
b) Sollte nach Vorlage der Unterlagen gemäß Ziffer 3 a) 

eine abschließende Entscheidung nicht möglich sein, 
behalten wir uns vor, ergänzende Informationen oder 
eine weitere Begutachtung der versicherten Person 
anzufordern. 

 
 
4. Welche Mitteilungspflichten sind während des Be-

zugs von Berufsunfähigkeits-Leistungen zu beach-
ten, und wann stellen wir unsere Berufsunfähigkeits-
leistungen ein? 

a) Nach Eintritt der Berufsunfähigkeit im Sinne der Zif-
fer 1 sind der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person verpflichtet, uns die Aufhebung des 

vollständigen Tätigkeitsverbots unverzüglich mitzu-
teilen. Mit der Aufhebung des vollständigen Tätig-
keitsverbots liegt eine Berufsunfähigkeit im Sinne 
von Ziffer 1 nicht mehr vor. In diesem Fall legen wir 
die Veränderung in Textform dar und teilen die Ein-
stellung unserer Leistungen dem Ansprucherheben-
den in Textform mit. Die Einstellung unserer Leistun-
gen wird frühestens mit dem Ablauf des dritten Mo-
nats nach Zugang unserer Erklärung wirksam. Zu 
diesem Zeitpunkt muss auch die Beitragszahlung 
wieder aufgenommen werden. 

 
b) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Berufsun-

fähigkeit im Sinne von Ziffer 1 nachzuprüfen. Dazu 
sind der Versicherungsnehmer und die versicherte 
Person verpflichtet, uns auf Verlangen in Abständen 
von jeweils einem Jahr nachzuweisen, dass das voll-
ständige Tätigkeitsverbot der versicherten Person 
weiter besteht. Der Nachweis ist in gleicher Weise 
wie unter Ziffer 3 a) beschrieben zu führen; er darf 
nicht älter als drei Monate sein. 

 
 
5. Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-

ten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? 

 Solange die Mitwirkungspflicht nach Ziffer 3 oder 4 vom 
Versicherungsnehmer, der versicherten Person oder 
dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, 
sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob 
fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir 
berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies 
gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Mitwir-
kungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt worden ist. Die 
Ansprüche aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Ver-
sicherung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Ver-
letzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Um-
fang unserer Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungs-
pflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufen-
den Monats nach Maßgabe dieser Sondervereinbarung 
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestim-
mungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung zur 
Leistung verpflichtet. Die vollständige oder teilweise 
Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewie-
sen haben. 

 
 
6. In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-

geschlossen? 

 Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versi-
cherung nach Maßgabe der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatz-
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versicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähig-
keits-Versicherung oder dieser Sondervereinbarung sind 
ausgeschlossen, wenn die Berufsunfähigkeit durch In-
fektionen verursacht wird, die unmittelbar oder mittelbar 
auf einer Sucht oder auf Drogenmissbrauch beruhen. 

Hiervon unberührt bleiben die sonstigen Ausschlüsse in 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung. 
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Sondervereinbarung zur Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung  
für Flugbegleiter(innen) 
– Flugbegleiterklausel 
 

 
Ergänzung zu den 
 Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung  
 Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
 Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung  
 
 
1. Wann liegt Berufsunfähigkeit aufgrund von Flugun-

tauglichkeit vor? 
 
 Handelt es sich bei der versicherten Person der Berufs-

unfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung um eine(n) Flugbe-
gleiter(in), liegt – sofern vereinbart – Berufsunfähigkeit 
im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen 
für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbe-
stimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
auch dann vor, wenn festgestellt wird, dass die versi-
cherte Person allein aus gesundheitlichen Gründen ge-
mäß den Leitlinien der Berufsgenossenschaft für Fahr-
zeughaltungen (BGF) für die arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchung bei fliegendem Personal (Kabine) 
bzw. in Anlehnung an die Kriterien für Tauglichkeitsgrad 
III des Luftfahrtpersonals aufgrund dauernder gesund-
heitlicher Bedenken nicht mehr als Flugbegleiter(in) ein-
gesetzt werden kann. 

 
 
2. Welche Voraussetzung muss für eine Leistung auf-

grund von Fluguntauglichkeit vorliegen? 
 
 Gesamtvoraussetzung für eine Leistung aufgrund dau-

ernder gesundheitlicher Bedenken gegen den Einsatz 
als Flugbegleiter(in) ist, dass die Untersuchung in 
Deutschland von einem Arbeitsmediziner mit flugmedizi-
nischer Erfahrung, alternativ von einer fliegerärztlichen 
Stelle mit Zulassung zur Prüfung des Flugtauglichkeits-
Grades I und Erfahrung in der Beurteilung von Flugbe-
gleitern, vorgenommen wurde. 

 
 
3. Welcher Termin gilt als Eintritt der Berufsunfähig-

keit? 
 
 Maßgebend für den Eintritt der Berufsunfähigkeit im Fal-

le von Ziffer 1 ist das Datum, mit dem die Fluguntaug-
lichkeit aufgrund dauernder gesundheitlicher Bedenken 
festgestellt wurde. 

 
 
4. Welche Unterlagen sind uns vorzulegen? 
 
 a) Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit im Sinne von 

Ziffer 1 sind uns die Unterlagen zur ärztlichen Unter-
suchung mit dem Ergebnis der dauernden gesund-
heitlichen Bedenken gegen den Einsatz als Flugbe-
gleiter(in) sowie eine Mitteilung des Arbeitgebers 
über die Beendigung der Tätigkeit im fliegerischen 
Dienst vorzulegen. 

 
 b) Sollte nach Vorlage der Unterlagen gemäß Ziffer 4 a) 

eine abschließende Entscheidung nicht möglich sein, 
behalten wir uns vor, ergänzende Informationen oder 
eine weitere Begutachtung der versicherten Person 
anzufordern. 

5. Welche Mitteilungspflichten sind während des Be-
zugs von Berufsunfähigkeits-Leistungen zu beach-
ten, und wann stellen wir unsere Berufsunfähigkeits-
leistungen ein? 

 
 a) Nach Eintritt der Berufsunfähigkeit im Sinne der Zif-

fer 1 sind der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person verpflichtet, uns die Wiedererlangung 
der Einsatzfähigkeit als Flugbegleiter(in) gemäß den 
Leitlinien der BGF für die arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchung bei fliegendem Personal (Kabi-
ne) bzw. in Anlehnung an die Kriterien für Tauglich-
keitsgrad III des Luftfahrtpersonals unverzüglich mit-
zuteilen. Mit der Wiedererlangung der Einsatzfähig-
keit als Flugbegleiter(in) liegt eine Berufsunfähigkeit 
im Sinne von Ziffer 1 nicht mehr vor. In diesem Fall 
legen wir die Veränderung in Textform dar und teilen 
die Einstellung unserer Leistungen dem Ansprucher-
hebenden in Textform mit. Die Einstellung unserer 
Leistungen wird frühestens mit dem Ablauf des drit-
ten Monats nach Zugang unserer Erklärung wirksam. 
Zu diesem Zeitpunkt muss auch die Beitragszahlung 
wieder aufgenommen werden. 

 
 b) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Berufsun-

fähigkeit im Sinne von Ziffer 1 nachzuprüfen. Dazu 
ist die versicherte Person verpflichtet, uns auf Ver-
langen in Abständen von jeweils einem Jahr nach-
zuweisen, dass die dauernden gesundheitlichen Be-
denken gegen einen Einsatz als Flugbegleiter(in) 
gemäß den Leitlinien der BGF für die arbeitsmedizi-
nische Vorsorgeuntersuchung bei fliegendem Perso-
nal (Kabine) bzw. in Anlehnung an die Kriterien für 
Tauglichkeitsgrad III des Luftfahrtpersonals weiter 
bestehen. Der Nachweis ist in gleicher Weise wie un-
ter Ziffer 4 beschrieben zu führen. Im Rahmen der 
Nachprüfung prüfen wir insbesondere, ob die versi-
cherte Person – auch bei dauernden gesundheitli-
chen Bedenken gegen den Einsatz als Flugbeglei-
ter(in) – eine andere, ihrer Ausbildung und ihren Fä-
higkeiten sowie ihrer bisherigen Lebensstellung ent-
sprechende berufliche Tätigkeit ausübt, zu der sie 
aufgrund ihrer gesundheitlichen Verhältnisse zu 
mehr als 50 % in der Lage ist. 

 
 
6. Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-

ten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? 
 
 Solange die Mitwirkungspflicht nach Ziffer 4 oder 5 vom 

Versicherungsnehmer oder der versicherten Person 
oder dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt 
wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei 
grob fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht 
sind wir berechtigt, die Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die 
Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt worden 
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ist. Die Ansprüche aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-) 
Versicherung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die 
Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den 
Umfang unserer Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwir-
kungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des 
laufenden Monats nach Maßgabe dieser Sonderverein-
barung und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen 
für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbe-
stimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung zur 
Leistung verpflichtet. Die vollständige oder teilweise 
Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewie-
sen haben. 

 
 
7. In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-

geschlossen? 
 
 Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Ver-

sicherung nach Maßgabe der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versiche-

rung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung / Tarifbestimmungen für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung oder dieser Sondervereinba-
rung sind ausgeschlossen, wenn die Berufsunfähigkeit 
verursacht wird durch Schwangerschaft oder durch Ge-
sundheitsstörungen 

 
 a) nervöser oder psychischer Art, es sei denn, dass 

diese durch einen Unfall, den die versicherte Person 
selbst erlitten hat, oder durch ein während der Versi-
cherungsdauer entstandenes organisches Leiden 
hervorgerufen sind, 

 
 b) die unmittelbar oder mittelbar auf einer Sucht oder 

auf Drogen- bzw. Alkoholmissbrauch beruhen. 
  
 Hiervon unberührt bleiben die sonstigen Ausschlüsse in 

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung. 
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Sondervereinbarung zur Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung für Piloten, 
Flugingenieure, Bordfunker, Bordwarte oder Flugnavigatoren (Luftfahrer) 
– Fluguntauglichkeitsklausel 
 

 
Ergänzung zu den 
 Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
 Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
 Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
 
 
1. Wann liegt Berufsunfähigkeit aufgrund von Flugun-

tauglichkeit vor? 
 
 Handelt es sich bei der versicherten Person der Berufs-

unfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung um einen ausgebil-
deten Piloten, Flugingenieur, Bordfunker, Bordwart oder 
Flugnavigator, liegt – sofern vereinbart – Berufsunfähig-
keit im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Ta-
rifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
auch dann vor, wenn durch ein Gutachten der Deut-
schen Forschungs- und Versuchsanstalt für Luft- und 
Raumfahrt, Köln-Porz, oder der sonst für die amtliche 
fliegerärztliche Untersuchung in der Bundesrepublik 
Deutschland zuständigen Stelle festgestellt wird, dass 
die versicherte Person aus gesundheitlichen Gründen 
voraussichtlich dauernd fluguntauglich ist und ihr des-
halb vor Vollendung ihres 60. Lebensjahres die behördli-
che Erlaubnis als Luftfahrer entzogen oder die Erlaubnis 
nicht verlängert wird. 

 
 
2. Welcher Termin gilt als Eintritt der Berufsunfähig-

keit? 
 
 Maßgebend für den Eintritt der Berufsunfähigkeit im 

Falle von Ziffer 1 ist das Datum, mit dem die Verfügung 
der zuständigen Behörde, mit der die Erlaubnis entzo-
gen oder deren Verlängerung abgelehnt wird, wirksam 
wird. 

 
 
3. Welche Unterlagen sind uns vorzulegen? 
 
 Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit im Sinne von Zif-

fer 1 sind uns in Urschrift oder öffentlich beglaubigter 
Abschrift vorzulegen: 

 
 a) das Gutachten der Deutschen Forschungs- und Ver-

suchsanstalt für Luft- und Raumfahrt, Köln-Porz, 
oder der sonst für die amtliche fliegerärztliche Unter-
suchung in der Bundesrepublik Deutschland zustän-
digen Stelle, 

 
 b) die Verfügung der zuständigen Behörde, mit der die 

Erlaubnis entzogen oder deren Verlängerung abge-
lehnt wird. 

 
 
4. Welche Mitteilungspflichten sind während des Be-

zugs von Berufsunfähigkeits-Leistungen zu beach-
ten, und wann stellen wir unsere Berufsunfähigkeits-
leistungen ein? 

 
 a) Nach Eintritt der Berufsunfähigkeit im Sinne der Zif-

fer 1 sind der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person verpflichtet, uns die erneute Erteilung 

der Erlaubnis als Luftfahrer oder die Erneuerung ei-
ner ruhenden Erlaubnis unverzüglich mitzuteilen. Mit 
dem Inkrafttreten der behördlichen Erlaubnis als Luft-
fahrer liegt eine Berufsunfähigkeit im Sinne von Zif-
fer 1 nicht mehr vor. In diesem Fall legen wir die 
Veränderung in Textform dar und teilen die Einstel-
lung unserer Leistungen dem Ansprucherhebenden 
in Textform mit. Die Einstellung unserer Leistungen 
wird frühestens mit dem Ablauf des dritten Monats 
nach Zugang unserer Erklärung wirksam. Zu diesem 
Zeitpunkt muss auch die Beitragszahlung wieder 
aufgenommen werden. 

 
 b) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Berufsun-

fähigkeit im Sinne von Ziffer 1 nachzuprüfen. Dazu 
sind der Versicherungsnehmer und die versicherte 
Person verpflichtet, uns auf Verlangen in Abständen 
von jeweils einem Jahr nachzuweisen, dass die 
Fluguntauglichkeit der versicherten Person weiter 
besteht. Der Nachweis ist in gleicher Weise wie unter 
Ziffer 3 beschrieben zu führen. 

 
 
5. Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-

ten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? 
 
 Solange die Mitwirkungspflicht nach Ziffer 3 oder 4 vom 

Versicherungsnehmer, der versicherten Person oder 
dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, 
sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob 
fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir 
berechtigt, die Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies 
gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Mitwir-
kungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt worden ist. Die 
Ansprüche aus der Versicherung bleiben jedoch insoweit 
bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Fest-
stellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. 
Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir 
ab Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser 
Sondervereinbarung und der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzver-
sicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähig-
keits-Versicherung zur Leistung verpflichtet. Die voll-
ständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, 
wenn wir durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

 
 
6. In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-

geschlossen? 
 
 Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versi-

cherung nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / 
Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Ver-
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sicherung oder dieser Sondervereinbarung sind ausge-
schlossen, wenn die Berufsunfähigkeit verursacht wird 
durch Schwangerschaft oder durch Gesundheitsstörun-
gen 

 
 a) nervöser oder psychischer Art, es sei denn, dass 

diese durch einen Unfall, den die versicherte Person 
selbst erlitten hat, oder durch ein während der Versi-
cherungsdauer entstandenes organisches Leiden 
hervorgerufen sind, 

 

 b) die unmittelbar oder mittelbar auf einer Sucht oder 
auf Drogen- bzw. Alkoholmissbrauch beruhen. 

  
 Hiervon unberührt bleiben die sonstigen Ausschlüsse in 

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung. 
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Bedingungen für die 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung gelten die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen 
Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) für die Hauptversicherung sinngemäß Anwendung. 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
Welche Leistungen erbringen wir bei Beeinträchtigung von körperlichen Fähigkeiten 
(Verlust einer Grundfähigkeit)? 

§   1

Was ist eine Beeinträchtigung von körperlichen Fähigkeiten im Sinne dieser Bedingungen 
(Verlust einer Grundfähigkeit)? 

§   2

Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? §   3

In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   4

Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? §   5

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

Was gilt für die Nachprüfung der Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit? §   7

Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche Mitteilungspflichten sind während des 
Leistungsbezugs zu beachten? 

§   8

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Anerkennung unserer 
Leistungspflicht? 

§   9

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? § 10

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? § 11

Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 12
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir bei Beeinträchti-
gung von körperlichen Fähigkeiten (Verlust einer 
Grundfähigkeit)? 

(1) Tritt bei der versicherten Person während der Versiche-
rungsdauer der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung ei-
ne Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit im 
Sinne von § 2 dieser Bedingungen ein, so erbringen wir 
folgende Versicherungsleistungen: 

a) Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für 
die Hauptversicherung und die eingeschlossenen 
Zusatzversicherungen (Tarifbestandteil G); 

b) Zahlung der jeweils vereinbarten Grundfähigkeits-
rente, wenn diese mitversichert ist (Tarifbestandteil 
R). Die Rente zahlen wir monatlich im Voraus. 

Wenn Sie es wünschen, beraten wir Sie über Möglich-
keiten zur medizinischen Rehabilitation. Zusätzlich prü-
fen wir auf Ihren Wunsch, ob wir uns an den Kosten von 
Rehabilitationsmaßnahmen beteiligen, sofern diese aus 
medizinischer Sicht sinnvoll erscheinen. 

Die Versicherungsleistungen erbringen wir, solange die 
Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit gemäß 
§ 2 besteht und die versicherte Person lebt, längstens 
jedoch bis zum Ablauf der Zusatzversicherung. Bei Ver-
sicherungen mit gegenüber der Leistungsdauer abge-
kürzter Versicherungsdauer werden Leistungen aus der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung nur bei Eintritt der 
Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit vor Ende 
der Versicherungsdauer erbracht, dann jedoch bis zum 
Ablauf der Leistungsdauer, sofern die Anspruchsvo-
raussetzungen weiter bestehen. 

Bestehen für die versicherte Person mehrere Beein-
trächtigungen von körperlichen Fähigkeiten nebenei-
nander, erbringen wir die Versicherungsleistung aber 
nur in einfacher Höhe. 

(2) Ist in Ihrer Versicherung der Dynamikplan eingeschlos-
sen, erfolgen als zusätzliche Leistung des Zusatztarifs G 
(Absatz 1 a) auch dann Erhöhungen der Versicherungs-
leistungen im Rahmen des Dynamikplans gemäß den 
jeweils maßgebenden Besonderen Bedingungen, wenn 
und solange wegen Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit im Sinne von Absatz 1 a) Ihre Beitragszah-
lungspflicht entfällt. Eine laufende Grundfähigkeitsrente 
(Zusatztarif R) wird während der Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit – abgesehen von etwaigen Erhö-
hungen aufgrund der Überschussbeteiligung (vgl. § 10) – 
aber nicht erhöht. 

§ 2 Was ist eine Beeinträchtigung von körperlichen Fä-
higkeiten im Sinne dieser Bedingungen (Verlust ei-
ner Grundfähigkeit)? 

(1) Wenn bei der versicherten Person infolge Krankheit, 
Körperverletzung oder mehr als altersentsprechenden 
Kräfteverfalls, die fachärztlich nachzuweisen sind, vo-
raussichtlich sechs Monate ununterbrochen eine Beein-
trächtigung einer der nachstehenden acht körperlichen 
Fähigkeiten im beschriebenen Umfang bestehen wird 
oder bereits sechs Monate ununterbrochen bestand, so 
liegt von Beginn dieses Zustands an eine Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen vor. Die Beeinträchtigung einer 
der beschriebenen körperlichen Fähigkeiten gilt als Ver-
lust einer Grundfähigkeit.  

(2) Versicherte Grundfähigkeiten 

a) Sehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn das Sehvermögen der 
versicherten Person auch nach Einsatz von Hilfsmit-
teln oder therapeutischen Maßnahmen so stark ein-
geschränkt ist, dass auf jedem Auge nur noch ein 
Restsehvermögen von höchstens 5 % oder eine 

Einschränkung des Gesichtsfeldes auf höchstens 
15 Grad Abstand vom Zentrum besteht.  

b) Sprechen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die Sprechfähigkeit oder 
die sprachliche Ausdrucksfähigkeit der versicherten 
Person nach abgeschlossenem Spracherwerb auch 
bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel (z. B. Kehl-
kopfmikrofon) so weit eingeschränkt ist, dass die 
versicherte Person nicht mehr in der Lage ist mittels 
Sprache mit der Umwelt zu kommunizieren, weil sie 
keine verständlichen Worte mehr formen kann.  
Nicht geleistet wird bei Verlust der Sprachfähigkeit 
durch nicht organische Ursachen.  

c) Hören 
Ein Verlust liegt vor, wenn bei der versicherten Per-
son auch unter Nutzung von Hilfsgeräten (z. B. Hör-
geräte) auf beiden Ohren jeweils ein Resthörvermö-
gen von höchstens 20 % besteht.  

d) Gehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel (z. B. 
Rollator) nicht mehr selbstständig in der Lage ist, in-
nerhalb von 20 Minuten eine Strecke von 
400 Metern über einen ebenen Boden gehend zu-
rückzulegen. 

e) Eine Hand gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist,  
 die rechte oder linke Hand zu einer Faust zu 

schließen und dabei ein Gewicht von 
250 Gramm zu halten oder  

 mit der rechten oder der linken Hand einen intak-
ten Wasserhahn auf- und wieder zuzudrehen. 

f) Einen Arm gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn es der versicherten Per-
son nicht mehr möglich ist, beide Hände gleichzeitig 
hinter den Kopf zu bewegen und den Nacken zu be-
rühren (Nackengriff) und beide Hände gleichzeitig 
am Rücken zusammenzuführen (Schürzengriff).  

g) Knien/Bücken 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, sich aus eigener Kraft zu 
bücken oder hinzuknien, um mit den Fingern den 
Boden zu berühren, und sich danach wieder aufzu-
richten.  

h) Heben/Tragen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
weder mit dem rechten noch mit dem linken Arm ei-
nen 2 Kilogramm schweren Gegenstand von einem 
Tisch heben und 5 Meter weit tragen kann. 

(3) Nachweis der Beeinträchtigung 

Der Verlust einer Grundfähigkeit ist durch einen Fach-
arzt der entsprechenden Fachrichtung mit den nach ak-
tuellem medizinischen Wissensstand üblichen Befund-
erhebungen nachzuweisen. 

§ 3 Wann beginnt und wann endet unsere Leistungs-
pflicht? 

(1) Der Anspruch auf die Leistungen entsteht mit Beginn 
des Monats, der auf den Eintritt der Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit (§ 2) folgt, es sei denn, aus 
dem nachstehenden Absatz 2 ergibt sich ein späterer 
Beginn. 

(2) Wird uns die Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit später als drei Jahre nach ihrem Eintritt in Textform 
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(z. B. Papierform oder E-Mail) mitgeteilt, so entsteht der 
Anspruch auf die Leistungen grundsätzlich erst mit Be-
ginn des Monats der Mitteilung. Wir leisten aber für ei-
nen Zeitraum von bis zu drei Jahren rückwirkend – ge-
rechnet ab dem Monat der Meldung – für die nachge-
wiesene Zeit der Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit. Wird uns nachgewiesen, dass die rechtzeitige 
Mitteilung ohne Verschulden unterblieben ist, werden 
wir rückwirkend ab Beginn des auf den Eintritt der Be-
einträchtigung einer körperlichen Fähigkeit folgenden 
Monats leisten. 

(3) 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 Leistungen bestanden hat, zurückzahlen. Auf Ih-
ren Antrag werden wir die künftig fälligen Beiträge bis 
zur endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht 
zinslos stunden. Wird ein Antrag auf Leistungen von uns 
abgelehnt oder besteht für uns keine Leistungspflicht, 
sind die gestundeten Beiträge von Ihnen in einem Be-
trag unverzinst nachzuzahlen. Wir sind jedoch auf Ihren 
Antrag hin bereit, eine ratierliche Nachzahlung des ge-
stundeten Beitrags mit Ihnen zu vereinbaren. Die Nach-
zahlung kann über einen Zeitraum von bis zu 36 Mona-
ten in halbjährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen 
Raten erfolgen. 

(4) Der Anspruch auf die Leistungen erlischt, wenn die Be-
einträchtigung einer körperlichen Fähigkeit gemäß § 2 
nicht mehr vorliegt, mit Ablauf der Anerkennungsdauer 
(§ 6 Abs. 2), wenn die versicherte Person stirbt oder die 
vertragliche Leistungsdauer der Grundfähigkeits-Zusatz-
versicherung abläuft. 

§ 4 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen? 

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhän-
gig davon, wie es zu der Beeinträchtigung einer körper-
lichen Fähigkeit gekommen ist. 

(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit 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 Bürger-
kriegsereignisse. Diese Einschränkung unserer Leis-
tungspflicht gilt jedoch nicht für solche Ereignisse, de-
nen die versicherte Person während eines Aufenthal-
tes außerhalb der Bundesrepublik Deutschland aus-
gesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. Un-
sere Leistungspflicht bleibt insbesondere dann beste-
hen, wenn die Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit während eines Aufenthaltes außerhalb der 
territorialen Grenzen der NATO-Mitgliedstaaten verur-
sacht wurde und die versicherte Person als Mitglied 
der deutschen Bundeswehr, Polizei oder Bundespoli-
zei mit Mandat der NATO oder UNO an der Erbrin-
gung humanitärer Hilfeleistungen oder an friedenssi-
chernden 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 zu deren Abwehr und Bekämpfung des Ein-
satzes der Katastrophenschutzbehörde der Bundes-
republik Deutschland oder vergleichbarer Einrich-
tungen anderer Länder bedarf; 

 d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; fahrlässige und grob fahrläs-
sige Verstöße (z. B. im Straßenverkehr) sind von 
diesem Ausschluss nicht betroffen; 

 e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als 
Versicherungsnehmer vorsätzlich die Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit 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 Hand-
lungen in einem Zustand krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit begangen worden sind, der die freie 
Willensbestimmung ausschließt und in den sich die 
versicherte 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 und zu einer nicht vorhersehbaren Verän-
derung des Leistungsbedarfs gegenüber den techni-
schen Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Er-
füllbarkeit der zugesagten Versicherungsleistungen 
nicht mehr gewährleistet ist und dies von einem un-
abhängigen Treuhänder bestätigt wird. 

§ 5 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt 
wird? 

(1) Wird eine Leistung aus der Grundfähigkeits-Zusatz-
versicherung beansprucht, können wir verlangen, dass 
uns auf Kosten des Ansprucherhebenden insbesondere 
folgende Auskünfte, die zur Feststellung unserer Leis-
tungspflicht erforderlich sind, gegeben und Nachweise 
vorgelegt werden: 

 a) ausführliche Berichte der Fachärzte, die die versi-
cherte Person gegenwärtig behandeln bzw. behan-
delt oder untersucht haben, über Ursache, Beginn, 
Art, Verlauf (Anamnese) und voraussichtliche Dauer 
des Leidens der versicherten Person sowie über 
dessen Auswirkungen auf die in § 2 beschriebenen 
Fähigkeiten; 

 b) eine Aufstellung 
 der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, 

Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei 
denen die versicherte Person in Behandlung war, 
ist oder – sofern bekannt – sein wird, 

 der Versicherungsgesellschaften, Sozialversiche-
rungsträger und sonstiger Versorgungsträger, bei 
denen die versicherte Person ebenfalls Leistun-
gen wegen der Beeinträchtigung einer körperli-
chen Fähigkeit geltend machen könnte. 

(2) Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere 
Kosten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von 
uns beauftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise  
verlangen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und 
Aufklärungen. 

(3) Die versicherte Person ist dazu verpflichtet, geeignete 
Hilfsmittel (z. B. Sehhilfe, Prothese) zu verwenden und 
zumutbare Heilbehandlungen vorzunehmen, die eine 
wesentliche Besserung ihrer gesundheitlichen Beein-
trächtigung erwarten lassen. Zumutbar sind Heilbehand-
lungen, die gefahrlos und nicht mit besonderen Schmer-
zen verbunden sind. Heilbehandlungen, die mit einem 
operativen Eingriff verbunden sind, sehen wir in diesem 
Zusammenhang als nicht zumutbar an. 
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§ 6 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leis-
tungspflicht ab? 

(1) Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns 
beigezogenen Unterlagen erklären wir in Textform (z. B. 
Papierform oder E-Mail), ob und für welchen Zeitraum 
wir eine Leistungspflicht anerkennen. Unsere Erklärung 
geben wir innerhalb von vier Wochen nach dem Zeit-
punkt ab, zu dem uns die für die Leistungsprüfung rele-
vanten und gemäß § 5 von uns angeforderten Unterla-
gen vorliegen. Solange Unterlagen noch ausstehen, in-
formieren wir Sie spätestens alle vier Wochen über den 
aktuellen Bearbeitungsstand. 

(2) Bis auf die nachstehenden Ausnahmefälle werden wir 
keine zeitliche Befristung unserer Leistungspflicht aus-
sprechen. Wir können unsere Leistungspflicht einmalig 
– längstens jedoch für einen Zeitraum von 18 Monaten – 
befristen, wenn 
 sich Umstände, die für die Beurteilung der Frage, ob 

eine Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit 
im Sinne dieser Bedingungen besteht, voraussicht-
lich ändern werden, 

 die medizinischen Gegebenheiten im Zeitpunkt un-
serer Leistungsentscheidung noch nicht endgültig 
beurteilt werden können, 

 die versicherte Person eine Rehabilitationsmaßnah-
me absolviert oder eine solche Maßnahme vorgese-
hen oder beabsichtigt ist. 

In unserer Erklärung über unsere Leistungspflicht wer-
den wir Ihnen die maßgeblichen Gründe für ein zeitlich 
begrenztes Anerkenntnis mitteilen. Bis zum Ablauf der 
Frist ist das zeitlich begrenzte Anerkenntnis für uns bin-
dend. 

§ 7 Was gilt für die Nachprüfung der Beyeinträchtigung 
einer körperlichen Fähigkeit? 

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit nach § 2 nachzuprü-
fen; dies gilt nicht bei einem zeitlich begrenzten Aner-
kenntnis nach § 6 Abs. 2. Die Mitwirkungspflichten des 
§ 5 Abs. 1 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 jeder-
zeit weitere notwendige Nachweise, insbesondere zu-
sätzliche Auskünfte und Aufklärungen, einholen und 
einmal jährlich Untersuchungen der versicherten Person 
durch von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. 

§ 8 Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während deys Bezuges der 
Leistungen zu beachten? 

(1) Liegt eine Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit 
im Sinne von § 2 dieser Bedingungen nicht mehr vor, 
werden wir von der Leistung frei. In diesem Fall legen 
wir Ihnen die Veränderung in Textform (z. B. Papierform 
oder E-Mail) dar und teilen die Einstellung unserer Leis-
tungen dem Anspruchsberechtigten in Textform mit. Die 
Einstellung unserer Leistungen wird frühestens mit dem 
Ablauf des dritten Monats nach Zugang unserer Erklä-
rung bei Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss 
auch die Beitragszahlung wieder aufgenommen werden, 
sofern die vereinbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht 
abgelaufen ist. 

(2) Bei einem befristeten Anerkenntnis stellen wir die Leis-
tungen zum Ende des Befristungszeitraums ein. Nach 
Ablauf des Leistungszeitraumes prüfen wir die Voraus-
setzungen des Anspruchs auf Ihren Antrag hin neu. Als 
Voraussetzung für eine weitere Leistungspflicht ist uns 
nachzuweisen, dass nach den zu diesem Zeitpunkt ak-
tuellen medizinischen Verhältnissen der versicherten 

Person eine Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit im Sinne von § 2 dieser Bedingungen besteht. Hier-
bei gelten die Mitwirkungspflichten nach § 5. 

(3) Eine Besserung des Gesundheitszustandes muss uns 
unverzüglich mitgeteilt werden. 

§ 9 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-
ten nach Anerkennung unserer Leistungspflicht? 

Solange eine Mitwirkungspflicht nach §§ 5, 7 oder 8 von 
Ihnen, der versicherten Person oder dem Anspruch-
erhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von 
der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger 
Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, 
unsere Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt 
nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die Mitwir-
kungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt haben. Die 
Ansprüche aus der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung 
ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang un-
serer Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungspflicht 
später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufenden 
Monats nach Maßgabe dieser Bedingungen zur Leis-
tung verpflichtet. Die vollständige oder teilweise Leis-
tungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir Sie durch gesonderte 
Mitteilung in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

§ 10 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbetei-
ligung der Versicherungsnehmer 

 a) Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertrags-
gesetzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine 
Überschussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung 
an den Überschüssen und an den Bewertungsreserven. 
Dafür gelten die Regelungen zur Überschussbeteiligung 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer 
Hauptversicherung (AVB). Dort finden Sie insbesondere 
Einzelheiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die 
Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer. 
Nachfolgend erläutern wir Ihnen die Besonderheiten der 
Überschussbeteiligung dieser Zusatzversicherung. 

 b) Wichtigster Einflussfaktor vor Eintritt der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit ist die Entwicklung 
des versicherten Risikos und der Kosten. Überschüsse 
entstehen insbesondere, wenn die Aufwendungen für 
das Risiko niedriger sind und die Kosten sich günstiger 
entwickeln als bei der Tarifkalkulation angenommen. 

 c) Die Beiträge für Ihre Zusatzversicherung dienen vorran-
gig der Deckung der Leistungsfälle. Es stehen daher vor 
Eintritt der Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit 
keine oder allenfalls geringfügige Beträge zur Verfü-
gung, um Kapital zu bilden, aus dem Kapitalerträge ent-
stehen können. Erst im Leistungsfall ist auch die Ent-
wicklung des Kapitalmarkts von größerer Bedeutung. 

 d) Aus diesem Grund entstehen vor Eintritt der Beeinträch-
tigung einer körperlichen Fähigkeit auch keine oder nur 
geringfügige Bewertungsreserven. Soweit Bewertungs-
reserven überhaupt entstehen, ermitteln wir diese mo-
natlich neu und ordnen sie den Verträgen nach einem 
verursachungsorientierten Verfahren (Absatz 4) anteilig 
rechnerisch zu. 

(2) Zuordnung Ihres Vertrages 

 Die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung gehört dersel-
ben Bestandsgruppe wie die Hauptversicherung an. Zu 
welcher Bestandsgruppe und zu welchem Gewinnver-
band innerhalb dieser Bestandsgruppe Ihre Versiche-
rung gehört, können Sie dem Versicherungsschein ent-
nehmen.  
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(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Beitragsanrechnung 

Mit jeder Beitragszahlung werden laufende Überschuss-
anteile zugeteilt, die im Verhältnis zum Tarifbeitrag für 
die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung bemessen und 
direkt auf die Beitragszahlung angerechnet werden. 
Dadurch haben Sie statt des Tarifbeitrags nur den 
grundsätzlich niedrigeren Zahlbeitrag zu entrichten. 

Zusätzlich gilt: 

 b) Schluss-Überschussanteil 

Bei Ablauf der Versicherungsdauer für den Tarifbe-
standteil G bzw. bei Ablauf der Versicherungsdauer für 
den Tarifbestandteil R sowie ggf. bei vorzeitiger Beendi-
gung der Versicherung durch Tod der versicherten Per-
son oder Rückkauf nach Beginn des dritten Versiche-
rungsjahres kann – sofern die Versicherungsdauer min-
destens fünf Jahre beträgt – ein Schluss-Überschuss-
anteil fällig werden. Dieser Schluss-Überschussanteil 
wird dann für die zurückgelegte Versicherungsdauer, in 
der keine Leistungen aus der Grundfähigkeits-Zusatz-
versicherung gewährt wurden und in der auf Grund ge-
genüber der Versicherungsdauer abgekürzter Beitrags-
zahlungsdauer keine Beitragszahlungspflicht bestand, 
im Verhältnis zu dem auf den Tarifbestandteil G bzw. zu 
dem auf den Tarifbestandteil R entfallenden Tarifbeitrag 
für ein Jahr bemessen. Für die zurückgelegte Versiche-
rungsdauer, in der als Leistung aus der Grundfähigkeits-
Zusatzversicherung nur die Beitragsbefreiung gewährt 
wurde, kann ein Schluss-Überschussanteil im Verhältnis 
zum jährlichen Beitrag der Hauptversicherung und einer 
evtl. eingeschlossenen Zusatzversicherung, die durch 
die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung ggf. beitragsbe-
freit waren, – jedoch ohne eventuelle Stückkostenzu-
schläge – fällig werden. Bei vorzeitiger Beendigung 
durch Tod der versicherten Person oder Rückkauf wird 
der ggf. fällige Schluss-Überschussanteil für die verblei-
bende Dauer bis zum vereinbarten Ablauf der Versiche-
rungsdauer des Tarifbestandteils G bzw. bis zum ver-
einbarten Ablauf der Versicherungsdauer des Tarifbe-
standteils R mit 7,5 % p. a. diskontiert. 

 c) Laufende Grundfähigkeitsrente 

Wird eine Grundfähigkeitsrente gezahlt, werden jährli-
che Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versi-
cherungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Grund-
fähigkeitsrente für ein volles Versicherungsjahr geleistet 
wurde. Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am 
Ende des jeweils abgelaufenen Versicherungsjahres 
vorhandenen Deckungsrückstellung der gesamten 
Grundfähigkeitsrente. Aus den Zuteilungen werden je-
weils sofort beginnende zusätzliche Grundfähigkeitsren-
ten gebildet. 

 d) Die Höhe der Überschussanteile kann vom versicherten 
Beruf und von der Versicherungsdauer abhängen. 

(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Grundfähigkeits-Zusatzversiche-
rung wird eine Beteiligung an den Bewertungsreserven 
fällig, sofern überhaupt vorhanden (vgl. Absatz 1d). 
Hierzu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrer Grundfähigkeits-
Zusatzversicherung dann den für diesen Zeitpunkt zu-
geordneten Anteil an den Bewertungsreserven gemäß 
der jeweils geltenden gesetzlichen Regelung zu; derzeit 
sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Beteiligung in Höhe der 
Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven vor. Der 
auf Ihre Grundfähigkeits-Zusatzversicherung entfallende 
Teilbetrag wird ausgezahlt. Voraussetzung ist, dass sich 
für unsere Kapitalanlagen am maßgebenden Stichtag 
nach Berücksichtigung der aufsichtsrechtlichen Rege-
lungen zur Kapitalausstattung unseres Unternehmens 
positive Bewertungsreserven ergeben; der maßgebende 
Stichtag ist in unserem Geschäftsbericht genannt. Auf-

grund aufsichtsrechtlicher Regelungen kann die Beteili-
gung an den Bewertungsreserven ganz oder teilweise 
entfallen. Der Vorstand unseres Unternehmens kann 
nach dem gleichen Verfahren wie dem für die Ermittlung 
des Schluss-Überschussanteils (Absatz 3b) für jeden 
Vertrag einen Mindestwert für die Beteiligung an den 
Bewertungsreserven bestimmen. Dieser Mindestwert 
wird auf den nach dem vorstehenden Verfahren für Ihre 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung ermittelten Anteil 
an den Bewertungsreserven angerechnet. 

(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. Die Höhe der künftigen Überschussbe-
teiligung kann also nicht garantiert werden. Sie kann 
auch null Euro betragen. 

§ 11 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 

(1) Die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung bildet mit der 
Versicherung, zu der sie abgeschlossen worden ist 
(Hauptversicherung), eine Einheit; sie kann ohne die 
Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. 

(2) Ansprüche aus der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
können Sie – anders als evtl. bei der Hauptversicherung – 
nicht abtreten oder verpfänden. 

(3) Spätestens wenn der Versicherungsschutz aus der 
Hauptversicherung ganz oder teilweise erlischt, erlischt 
entsprechend der Versicherungsschutz aus der Grund-
fähigkeits-Zusatzversicherung für künftige Versiche-
rungsfälle. Bei Rentenversicherungen erlischt der Versi-
cherungsschutz für künftige Leistungsfälle aus der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung spätestens mit dem 
Beginn der Rentenzahlung der Hauptversicherung. Ab-
satz 17 bleibt unberührt. 

 Kündigung der Zusatzversicherung 

(4) Eine Grundfähigkeits-Zusatzversicherung können Sie  
– unter Beachtung der im entsprechenden Paragrafen der 
AVB für die Hauptversicherung genannten Termine – zu-
sammen mit der Hauptversicherung oder für sich allein 
kündigen. 

(5) Bei einer Kündigung gemäß Absatz 4 erhalten Sie für 
die Grundfähigkeits-Zusatzversicherung – soweit vor-
handen – einen Betrag, sofern wir keine Leistung aus 
der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung erbringen.  

 Auszahlungsbetrag 

(6) Wir zahlen nach Kündigung den 
 Rückkaufswert (Absatz 7, vorbehaltlich Absatz 5), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 8), 
 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 9). 

 Rückkaufswert 

(7) Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) die nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation für den maßgebenden Kün-
digungstermin berechnete Deckungsrückstellung*) der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung. Der Rückkaufswert 
entspricht mindestens dem Betrag der Deckungsrück-
stellung, die sich bei gleichmäßiger Verteilung der an-
gesetzten Abschlusskosten auf die ersten fünf Vertrags-
jahre ergibt. Ist die vereinbarte Versicherungsdauer der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung kürzer als fünf Jah-

                      
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können.  
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re, verteilen wir diese Kosten auf die Versicherungsdauer. 
In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (vgl. AVB für die Hauptversicherung). 

 Abzug 

(8) Wir vereinbaren mit Ihnen – sofern die Zusatzversiche-
rung nicht vorzeitig beitragsfrei gestellt wurde – einen 
Abzug von dem gemäß Absatz 7 ermittelten Wert. Die 
Höhe des Abzugs 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 angemessen, weil mit dem Abzug der mit der Kündi-
gung verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand und 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Ver-
sichertenbestandes ausgeglichen werden. Zudem wird 
damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
vorgenommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der auf-
grund Ihrer Kündigung von uns vorgenommene Abzug 
wesentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend 
herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug 
überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Er-
läuterungen sowie versicherungsmathematische Hin-
weise zum Abzug finden Sie im Anhang zu den AVB der 
Hauptversicherung.  

 Überschussbeteiligung 

(9) Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags nach Ab-
satz 6 setzt sich die Überschussbeteiligung zusammen 
aus  
 dem Schluss-Überschussanteil (§ 10 Abs. 3b) und 
 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag ge-

mäß § 10 Abs. 4 zuzuteilenden Bewertungsreser-
ven. 

 Hinweis 

(10) Die Kündigung der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten Beiträge 
fast ausschließlich zur Deckung des versicherten Risi-
kos und der Kosten für Abschluss sowie Verwaltung be-
nötigt werden, ist nur ein geringer oder gar kein Rück-
kaufswert vorhanden. Nähere Informationen zum Rück-
kaufswert können Sie der Tabelle in der Anlage zum An-
trag entnehmen. 

 Beitragsfreistellung 

(11) Eine Grundfähigkeits-Zusatzversicherung können Sie – un-
ter Beachtung der im entsprechenden Paragrafen der 
AVB für die Hauptversicherung genannten Termine –
zusammen mit der Hauptversicherung oder für sich alleine 
beitragsfrei stellen, sofern wir keine Leistung aus der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung erbringen. Voraus-
setzung hierfür ist allerdings, dass ein Rückkaufswert ge-
mäß Absatz 7 vorhanden ist. In diesem Fall setzen wir die 
vereinbarte Grundfähigkeitsrente auf eine beitragsfreie 
Grundfähigkeitsrente herab. Diese wird nach folgenden 
Gesichtspunkten berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik, 
 für den Schluss der laufenden Versicherungsperio-

de, 
 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-

satz 7), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 12). 

 Abzug 

(12) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Rente zur Verfügung stehen-
den Betrag. Die Höhe des Abzugs finden Sie in der An-
lage des Antrags. Der Abzug ist zulässig, wenn er ange-
messen ist. Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir 
halten den Abzug für angemessen, weil mit dem Abzug 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Ver-
sichertenbestandes ausgeglichen wird. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung 
von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger lie-
gen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht ge-
rechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Erläuterungen sowie 
versicherungsmathematische Hinweise zum Abzug fin-
den Sie im Anhang zu den AVB der Hauptversicherung.  

 Hinweis 

(13) Die Beitragsfreistellung der Grundfähigkeits-Zusatzver-
sicherung kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahl-
ten Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versi-
cherten Risikos und der Kosten für Abschluss sowie 
Verwaltung benötigt werden, ist nur ein geringer oder 
gar kein Rückkaufswert als Basis für eine beitragsfreie 
Grundfähigkeitsrente vorhanden. Nähere Informationen 
zur beitragsfreien Grundfähigkeitsrente können Sie der 
Tabelle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(14) Eine Fortführung der Grundfähigkeits-Zusatzversiche-
rung unter Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
gemäß Absatz 11 zusammen mit der Hauptversicherung 
ist allerdings nur möglich, sofern die Kriterien zur Bei-
tragsfreistellung für die Hauptversicherung erfüllt sind. 
Anderenfalls wird der wie in Absatz 11 in Verbindung mit 
Absatz 12 ermittelte Betrag zur Erhöhung der De-
ckungsrückstellung der Hauptversicherung verwendet. 

(15) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der 
Hauptversicherung gelten die Absätze 4 bis 14 entspre-
chend. 

(16) Erbringen wir Leistungen aus der Grundfähigkeits-
Zusatzversicherung, so berechnen wir die Leistungen 
aus der Hauptversicherung (Rückkaufswert, beitrags-
freie Versicherungsleistung, Policendarlehen und Über-
schussbeteiligung der Hauptversicherung) so, als ob Sie 
den Beitrag unverändert weitergezahlt hätten. 

(17) Ansprüche aus der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung, 
die auf einer bereits vor Kündigung oder Beitragsfreistel-
lung der Hauptversicherung eingetretenen Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit beruhen, werden 
durch Rückkauf oder Umwandlung der Hauptversiche-
rung in eine beitragsfreie Versicherung mit herabgesetz-
ter Versicherungsleistung oder durch Erlöschen der 
Hauptversicherung vor Ablauf der Grundfähigkeits-
Zusatzversicherung nicht berührt. 

§ 12 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 

(1) Der Versicherungsschutz aus der Grundfähigkeits-Zu-
satzversicherung gilt weltweit. 

(2) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 
wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Unter-
suchungen in der Bundesrepublik Deutschland durch-
geführt werden, sofern die versicherte Person transport-
fähig ist. In diesem Fall übernehmen wir die Untersu-
chungskosten sowie die vorher mit uns abgestimmten 
Reise- und Aufenthaltskosten. 
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Bedingungen für die 
Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für die Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung gelten die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen 
Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) für die Hauptversicherung sinngemäß Anwendung. 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 

Was ist Invalidität im Sinne dieser Bedingungen? § 1

Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Bedingungen? § 2

Welche Leistungen erbringen wir? § 3

Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? § 4

In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? § 5

Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn Leistungen wegen Invalidität 
verlangt werden? 

§ 6

Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht ab? § 7

Wann stellen wir unsere Invaliditätsleistungen ein, und welche Mitteilungspflichten sind 
während des Bezuges dieser Leistungen zu beachten? 

§ 8

Was gilt für die Nachprüfung der Invalidität? § 9

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Eintritt der Invalidität? § 10

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? § 11

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? § 12

Was gilt, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
außerhalb der Bundesrepublik Deutschland nimmt? 

§ 13

Wann können Sie Ihre Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung in eine Berufsunfähigkeits- 
absicherung ohne erneute Gesundheitsprüfung umtauschen? 

§ 14
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§ 1 Was ist Invalidität im Sinne dieser Bedingungen? 

(1) Invalidität im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn 
die versicherte Person infolge Krankheit, Körperverlet-
zung oder Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, 
voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbro-
chen außerstande ist, irgendeiner Erwerbstätigkeit von 
mehr als drei Stunden täglich nachzugehen oder mehr 
als nur geringfügige Einkünfte durch Erwerbstätigkeit zu 
erzielen. Nicht als Erwerbstätigkeit gelten Tätigkeiten, 
die Behinderte in eigens dafür eingerichteten Werkstät-
ten oder Heimen ausführen. 

(2) Bei einer versicherten Person, die das 15. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, liegt Invalidität im Sinne dieser 
Bedingungen dann vor, wenn die versicherte Person in-
folge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfalls, die 
ärztlich nachzuweisen sind, sich voraussichtlich mindes-
tens sechs Monate ununterbrochen in einem Zustand 
befindet, mit dem sie bei bereits vollendetem 15. Le-
bensjahr erwerbsunfähig im Sinne von Absatz 1 wäre. 

(3) Bei einer versicherten Person, die das 15. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, liegt Invalidität im Sinne dieser 
Bedingungen auch dann vor, wenn die versicherte Per-
son „schulunfähig“ im Sinne der nachstehenden Absätze 
a) oder b) ist. 
a) „Schulunfähigkeit“ ist dann gegeben, wenn die versi-

cherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung 
oder Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, 
sich voraussichtlich mindestens sechs Monate unun-
terbrochen in einem Zustand befindet, auf Grund 
dessen der Besuch der Grundschule oder einer wei-
terführenden allgemeinen Schule oder einer Förder- 
oder Sonderschule nicht möglich ist bzw. – vor Errei-
chen des schulpflichtigen Alters – der Besuch der 
Grundschule oder der Förder- oder Sonderschule 
nicht möglich wäre. Nicht als „Schulunfähigkeit“ gilt 
eine „Zurückstellung“ vor der Einschulung wegen 
fehlender „Schulreife“. 

b) „Schulunfähigkeit“ ist auch dann gegeben, wenn die 
versicherte Person infolge Krankheit, Körperverlet-
zung oder Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen 
sind, sich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
in einem Zustand befand, auf Grund dessen der Be-
such der Schule nicht möglich war und sie die Schu-
le auch tatsächlich nicht besucht hat. In diesem Fall 
gilt die Fortdauer dieses Zustands als Invalidität im 
Sinne dieser Bedingungen. Als Eintritt der Invalidität 
gilt in diesem Fall der Beginn des 7. Monats. 

(4) Invalidität im Sinne dieser Bedingungen liegt auch dann 
vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Kör-
perverletzung oder Kräfteverfalls, die ärztlich nachzu-
weisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate 
ununterbrochen pflegebedürftig im Sinne von § 2 ist. Bei 
Kindern, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, liegt stattdessen Pflegebedürftigkeit dann vor, wenn 
und solange mindestens Pflegestufe II im Sinne des So-
zialgesetzbuches (SGB XI) durch die Pflegekasse oder 
Pflegeversicherung anerkannt ist. 

(5) Wird uns nachgewiesen, dass ein in Absatz 1, 2 oder 4 
beschriebener Zustand für einen Zeitraum von sechs 
Monaten ununterbrochen vorgelegen hat, gilt dieser Zu-
stand von Beginn an als Invalidität. 

§ 2 Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Bedin-
gungen? 

(1) Hat die versicherte Person das 15. Lebensjahr vollendet, 
liegt Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte Per-
son so hilflos ist, dass sie für die in Absatz 2 genannten 
gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen auch bei Einsatz technischer und medizinischer 
Hilfsmittel in erheblichem Umfang täglich der Hilfe einer 
anderen Person bedarf und wenn dabei mindestens drei 
Punkte der Tabelle in Absatz 2 erreicht werden. 

(2) Bei der Bewertung wird die nachstehende Punktetabelle 
zu Grunde 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 für die 
Fortbewegung benötigt. 

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 
Trinkgefäße – nicht ohne Hilfe einer anderen Person es-
sen oder trinken kann. 

e) Waschen, Kämmen oder Rasieren = 1 Punkt 

 Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von 
einer anderen Person gewaschen, gekämmt oder rasiert 
werden muss, da sie selbst nicht mehr fähig ist, die dafür 
erforderlichen Körperbewegungen auszuführen. 

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 weil 

 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 Windeln oder spe-
ziellen Einlagen ausgeglichen werden kann, liegt hin-
sichtlich der Verrichtung der Notdurft keine Pflegebedürf-
tigkeit vor. 

 Vorübergehende akute Erkrankungen führen zu keiner 
höheren Einstufung. Vorübergehende Besserungen füh-
ren ebenfalls zu keiner veränderten Bewertung. Eine Er-
krankung oder Besserung gilt dann nicht als vorüberge-
hend, wenn sie nach drei Monaten noch anhält. 

(3) Unabhängig von der Bewertung auf Grund der Punkte-
tabelle liegt Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte 
Person wegen einer seelischen Erkrankung oder geisti-
gen Behinderung, mit der sie sich oder andere gefähr-
det, täglicher Beaufsichtigung bedarf oder wenn sie bett-
lägerig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Person 
aufstehen kann.  

§ 3 Welche Leistungen erbringen wir? 

 Wird die versicherte Person während der Versiche-
rungsdauer der Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung 
invalide im Sinne von § 1 dieser Bedingungen, so er-
bringen wir folgende Versicherungsleistungen: 
a) Zahlung der versicherten Invaliditätsrente, und zwar 

monatlich im Voraus; 
b) Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für die 

Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung. 
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 Die Versicherungsleistungen erbringen wir während der 
Dauer einer bedingungsgemäßen Invalidität, solange die 
versicherte Person lebt, die Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht längstens jedoch bis zum Ablauf der Bei-
tragszahlungsdauer der Zusatzversicherung. Bestehen 
die Anspruchsvoraussetzungen beim Erreichen des 
rechnungsmäßigen Alters*) von 65 Jahren der versicher-
ten Person, zahlen wir die Invaliditätsrente bis zum Tod 
der versicherten Person. Leistungen aus dieser Zusatz-
versicherung werden nur bei Eintritt der Invalidität wäh-
rend der Versicherungsdauer der Zusatzversicherung 
erbracht. Ansprüche, die durch Eintritt der Invalidität 
während der Versicherungsdauer entstanden sind, kön-
nen auch noch bis zum Ablauf von 5 Jahren nach Ablauf 
der Versicherungsdauer geltend gemacht werden. Wer-
den später Ansprüche geltend gemacht, besteht kein 
Anrecht auf eine Leistung.  

§ 4 Wann beginnt und wann endet unsere Leistungs-
pflicht? 

(1) Der Anspruch auf die Invaliditätsleistungen entsteht mit 
Beginn des Monats, der auf den Eintritt der Invalidität 
(§ 1) folgt, es sei denn, aus dem nachstehenden Absatz 
2 ergibt sich ein späterer Beginn. 

(2) Wird uns die Invalidität später als drei Jahre nach ihrem 
Eintritt schriftlich mitgeteilt, so entsteht der Anspruch auf 
die Invaliditätsleistungen erst mit Beginn des Monats der 
Mitteilung. Wird uns jedoch nachgewiesen, dass die 
rechtzeitige Mitteilung ohne Verschulden unterblieben 
ist, werden wir rückwirkend ab Beginn des auf den Ein-
tritt der Invalidität folgenden Monats leisten. 

(3) 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 Invaliditätsleistungen 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 
Ihnen in einem Betrag zinslos nachzuzahlen. Wir sind 
jedoch 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 12 Monaten erfolgen. 

(4) Der Anspruch auf die Invaliditätsleistungen erlischt, 
wenn eine Invalidität gemäß § 1 nicht mehr vorliegt, mit 
Ablauf der Anerkennungsdauer (§ 7) oder wenn die ver-
sicherte Person stirbt. 

§ 5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen? 

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhän-
gig davon, wie es zu der Invalidität gekommen ist. 

(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Invalidität verursacht 
ist 
a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bürger-

kriegsereignisse oder innere Unruhen. Diese Ein-
schränkung unserer Leistungspflicht gilt jedoch nicht 
für solche Ereignisse, denen die versicherte Person 
während eines Aufenthalts außerhalb der Bundesre-
publik Deutschland ausgesetzt und an denen sie 
nicht aktiv beteiligt war Unsere Leistungspflicht bleibt 
insbesondere dann bestehen, wenn die Invalidität 
während eines Aufenthaltes außerhalb der territorialen 
Grenzen der NATO-Mitgliedstaaten verursacht wurde 
und die versicherte Person als Mitglied der deutschen 
Bundeswehr, Polizei oder Bundespolizei mit Mandat 

                      
*) rechnungsmäßiges Alter 65 = Jahrestag des Versicherungsbe-

ginns, der dem Geburtstag, an dem die versicherte Person das 
65. Lebensjahr vollendet, am nächsten liegt 

der NATO oder UNO an der Erbringung humanitärer 
Hilfeleistungen oder an friedenssichernden Maßnah-
men teilgenommen hat. 

b) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben 
oder die Gesundheit zahlreicher Menschen in so un-
gewöhnlichem Maße gefährden oder schädigen, 
dass es zu deren Abwehr und Bekämpfung des Ein-
satzes der Katastrophenschutzbehörde der Bundes-
republik Deutschland oder vergleichbarer Einrichtun-
gen anderer Länder bedarf; 

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

d) durch eine Handlung, mit der der Versicherungs-
nehmer, ein gesetzlicher Vertreter, Sorgeberechtigter 
oder eine Aufsichtsperson vorsätzlich die Invalidität 
der versicherten Person herbeigeführt hat; hierzu 
gehören auch Handlungen auf Grund von Bewusst-
seinsstörungen, soweit diese auf Trunkenheit oder 
suchterzeugenden Mitteln beruhen; 

e) 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; 

f) durch Unfälle auf Grund von Bewusstseinsstörun-
gen, soweit sie auf Trunkenheit oder suchterzeugen-
den Mitteln beruhen, sowie durch Krankheiten, die 
durch suchterzeugende Mittel verursacht wurden 
(Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn das ver-
sicherte Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat); 

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. 

§ 6 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, 
wenn Leistungen wegen Invalidität verlangt werden? 

(1) Werden Leistungen aus der Kinderinvaliditäts-Zusatz-
versicherung verlangt, sind uns auf Kosten des Anspru-
cherhebenden insbesondere folgende Auskünfte, die zur 
Feststellung unserer Leistungspflicht erforderlich sind, 
zu geben und Nachweise in deutscher Sprache vorzule-
gen: 
a) eine Darstellung über Ursache, Beginn, Art, Verlauf 

und voraussichtliche Dauer des Leidens der versi-
cherten Person sowie vorhandene ärztliche Befund-
berichte; 

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 Invalidität geltend machen könnte, 

c) bei Pflegebedürftigkeit vor Vollendung des 15. Le-
bensjahres im Sinne von § 1 Abs. 4 eine Kopie des 
Bescheides der Pflegekasse bzw. Pflegeversiche-
rung. 

(2) Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere Kos-
ten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns 
beauftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise verlan-
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gen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärun-
gen. 

(3) Die versicherte Person ist verpflichtet, zumutbare Maß-
nahmen zu ergreifen, die geeignet sind, die Invalidität zu 
mindern oder auszuschließen (z. B. Tragen von Schutz-
kleidung oder Einsatz von Hilfsmitteln). Die Befolgung 
von Anordnungen, die der untersuchende oder behan-
delnde Arzt nach gewissenhaftem Ermessen trifft, um 
die Heilung zu fördern, ist allerdings nicht Vorausset-
zung für das Anerkenntnis der Leistungen aus der Kin-
derinvaliditäts-Zusatzversicherung. 

§ 7 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leis-
tungspflicht ab? 

(1) Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns 
beigezogenen Unterlagen erklären wir in Textform, ob 
und für welchen Zeitraum wir eine Leistungspflicht aner-
kennen.  

(2) Bis auf die nachstehenden Ausnahmefälle werden wir 
keine zeitliche Befristung unserer Leistungspflicht aus-
sprechen. Wir können unsere Leistungspflicht einmalig 
befristen, wenn 

 sich Umstände, die für die Beurteilung der Frage, ob 
Invalidität im Sinne dieser Bedingungen besteht, vo-
raussichtlich ändern werden, 

 die medizinischen Gegebenheiten im Zeitpunkt unse-
rer Leistungsentscheidung noch nicht endgültig beur-
teilt werden können, 

 die versicherte Person eine Rehabilitations-, Um-
schulungs- oder Wiedereingliederungsmaßnahme 
absolviert oder eine solche Maßnahme vorgesehen 
oder beabsichtigt ist. 

 In unserer Erklärung über unsere Leistungspflicht wer-
den wir Ihnen die maßgeblichen Gründe für ein zeitlich 
begrenztes Anerkenntnis mitteilen. Bis zum Ablauf der 
Frist ist das zeitlich begrenzte Anerkenntnis für uns bin-
dend. 

§ 8 Wann stellen wir unsere Invaliditätsleistungen ein, 
und welche Mitteilungspflichten sind während des 
Bezuges dieser Leistungen zu beachten? 

(1) Liegt eine Invalidität im Sinne von § 1 dieser Bedingun-
gen nicht mehr vor, werden wir von der Leistung frei. In 
diesem Fall legen wir Ihnen die Veränderung in Textform 
dar und teilen die Einstellung unserer Leistungen dem 
Anspruchsberechtigten in Textform mit. Die Einstellung 
unserer Leistungen wird frühestens mit dem Ablauf des 
dritten Monats nach Zugang unserer Erklärung bei Ihnen 
wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die Beitrags-
zahlung wieder aufgenommen werden, sofern die ver-
einbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht abgelaufen 
ist. 

(2) Bei einem befristeten Anerkenntnis stellen wir die Leis-
tungen zum Ende des Befristungszeitraums ein. Nach 
Ablauf des Leistungszeitraumes prüfen wir die Voraus-
setzungen des Anspruchs auf Ihren Antrag hin neu. Als 
Voraussetzung für eine weitere Leistungspflicht ist uns 
nachzuweisen, dass nach den zu diesem Zeitpunkt ak-
tuellen medizinischen Verhältnissen der versicherten 
Person Invalidität im Sinne von § 1 besteht. Hierbei gel-
ten die Mitwirkungspflichten nach § 6. In diesem Fall 
werden wir § 1 Abs. 5 nicht anwenden. 

(3) Eine Besserung des Gesundheitszustandes, die Wie-
deraufnahme eines Schulbesuches oder die Aufnahme 
einer Erwerbstätigkeit muss uns unverzüglich mitgeteilt 
werden. 

§ 9 Was gilt für die Nachprüfung der Invalidität? 

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Invalidität 
nachzuprüfen; dies gilt nicht bei einem zeitlich begrenz-
ten Anerkenntnis nach § 7. Die Mitwirkungspflichten des 
§ 6 Abs. 1 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 
jährlich Untersuchungen der versicherten Person durch 
von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. 

§ 10 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-
ten nach Eintritt der Invalidität? 

 Solange eine Mitwirkungspflicht nach §§ 6, 8 oder 9 von 
Ihnen, der versicherten Person oder dem Ansprucher-
hebenden 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 Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung blei-
ben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne 
Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungspflicht später 
erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufenden Monats 
nach Maßgabe dieser Bedingungen zur Leistung ver-
pflichtet. Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit 
tritt nur ein, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

§ 11 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 

Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsneh-
mer gemäß § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes 
(VVG) in der jeweils geltenden Fassung an den Über-
schüssen und an den Bewertungsreserven (Über-
schussbeteiligung). Die Überschüsse werden nach den 
Vorschriften des Handelsgesetzbuches ermittelt und 
jährlich im Rahmen unseres Jahresabschlusses festge-
stellt. Die zu diesem Zeitpunkt vorhandenen Bewer-
tungsreserven werden dabei im Anhang des Geschäfts-
berichts ausgewiesen. Der Jahresabschluss wird von ei-
nem unabhängigen Wirtschaftsprüfer geprüft und ist un-
serer Aufsichtsbehörde einzureichen. 
 
Im Folgenden erklären wir Ihnen, aus welchen Quellen 
die Überschüsse stammen und wie wir mit diesen Über-
schüssen verfahren, wie Bewertungsreserven entstehen 
und wir diese zuordnen. Ansprüche auf eine bestimmte 
Höhe der Beteiligung Ihres Vertrages an den Über-
schüssen und den Bewertungsreserven ergeben sich 
hieraus noch nicht. 

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbetei-
ligung der Versicherungsnehmer 

a) Überschüsse entstehen dann, wenn die Aufwendungen 
für das Invaliditätsrisiko und die Kosten niedriger sind, 
als bei der Tarifkalkulation angenommen. An diesen 
Überschüssen werden die Versicherungsnehmer ange-
messen beteiligt, und zwar nach der derzeitigen Rechts-
lage am Risikoergebnis (Invaliditätsrisiko) grundsätzlich 
zu mindestens 90 % und am übrigen Ergebnis (ein-
schließlich Kosten) grundsätzlich zu mindestens 50 % 
(§ 4 Abs. 4 und 5, § 5 Mindestzuführungsverordnung). 

 Weitere Überschüsse stammen aus den Erträgen der 
Kapitalanlagen. Von den Nettoerträgen der nach der 
Mindestzuführungsverordnung maßgeblichen Kapitalan-
lagen erhalten die Versicherungsnehmer in ihrer Ge-
samtheit mindestens den dort genannten Anteil. In der 
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derzeitigen Fassung der Mindestzuführungsverordnung 
ist grundsätzlich vorgeschrieben, dass den Versiche-
rungsnehmern in ihrer Gesamtheit mindestens 90 % der 
Nettoerträge zugutekommen. Aus dem Betrag, der den 
Versicherungsnehmern in ihrer Gesamtheit zugute-
kommt, werden zunächst die Beträge finanziert, die für 
die garantierten Leistungen benötigt werden. Den restli-
chen Teil des Betrags, der den Versicherungsnehmern 
in ihrer Gesamtheit zugutekommt, verwenden wir für die 
Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer. 

 Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unter-
schiedlich zum Überschuss bei. Wir haben deshalb 
gleichartige Versicherungen zu Gruppen zusammenge-
fasst. Bestandsgruppen bilden wir beispielsweise, um 
das versicherte Risiko wie das Todesfall- oder Invalidi-
tätsrisiko zu berücksichtigen. Darüber hinaus haben wir 
teilweise nach engeren Gleichartigkeitskriterien inner-
halb der Bestandsgruppen Untergruppen gebildet; diese 
werden Gewinnverbände genannt. Die Verteilung des 
Überschusses für die Versicherungsnehmer auf die ein-
zelnen Bestandsgruppen bzw. Gewinnverbände orien-
tiert sich daran, in welchem Umfang sie zu seiner Ent-
stehung beigetragen haben. Bei der Kinderinvaliditäts-
Zuatzversicherung wird die Höhe der Überschussbeteili-
gung maßgeblich von der Entwicklung der Invaliditätsfäl-
le beeinflusst. In einzelnen Jahren kann deshalb auf 
Grund eines ungünstigen Risikoverlaufs eine Zuteilung 
von Überschüssen entfallen. 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, Ergebnisschwan-
kungen im Zeitablauf zu glätten. Sie darf grundsätzlich 
nur für die Überschussbeteiligung der Versicherungs-
nehmer verwendet werden. Nur in Ausnahmefällen und 
mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde können wir hier-
von nach § 56b des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) abweichen, soweit die Rückstellung nicht auf be-
reits festgelegte Überschussanteile entfällt. Nach der 
derzeitigen Fassung des § 56b VAG können wir die 
Rückstellung im Interesse der Versicherungsnehmer 
auch zur Abwendung eines drohenden Notstandes, zum 
Ausgleich unvorhersehbarer Verluste aus den über-
schussberechtigten Versicherungsverträgen, die auf all-
gemeine Änderungen der Verhältnisse zurückzuführen 
sind, oder – sofern die Rechnungsgrundlagen aufgrund 
einer unvorhersehbaren und nicht nur vorübergehenden 
Änderung der Verhältnisse angepasst werden müssen – 
zur Erhöhung der Deckungsrückstellung heranziehen. 

b) 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 Invalidi-
täitsrisiken benötigt werden. Für die Bildung von Kapital-
erträgen stehen deshalb bei der Kinderinvaliditäts-
Zusatzversicherung keine oder allenfalls geringfügige 
Beträge zur Verfügung. Daher entstehen keine oder nur 
geringe Bewertungsreserven. Soweit Bewertungsreser-
ven überhaupt entstehen, werden diese monatlich neu 
ermittelt und den Verträgen nach dem in Absatz 4 be-
schriebenen Verfahren unter den dort genannten Vo-
raussetzungen zugeordnet (§ 153 Abs. 3 VVG). Bei Be-
endigung der Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung wird 
der für diesen Zeitpunkt aktuell ermittelte Betrag zur 
Hälfte zugeteilt. Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Ka-
pitalausstattung bleiben unberührt. 

(2) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbetei-
ligung Ihres Vertrages 

 Die Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung gehört dersel-
ben Bestandsgruppe wie die Hauptversicherung an. Zu 
welcher Bestandsgruppe und zu welchem Gewinnver-
band innerhalb dieser Bestandsgruppe Ihre Versiche-
rung gehört, können Sie dem Versicherungsschein ent-
nehmen. In Abhängigkeit von dieser Zuordnung erhält 
Ihre Versicherung Überschussanteile. Die Mittel für die 
Überschussanteile werden bei der Direktgutschrift zu 

Lasten des Ergebnisses des Geschäftsjahres finanziert, 
ansonsten der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
entnommen. Die Höhe der Überschussanteilsätze wird 
jedes Jahr vom Vorstand unseres Unternehmens auf 
Vorschlag des Verantwortlichen Aktuars festgelegt. Wir 
veröffentlichen die Überschussanteilsätze in unserem 
Geschäftsbericht, den Sie bei uns anfordern können. 

(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 

a) Beitragsanrechnung 

 Sofern es sich nicht um eine Versicherung gegen Ein-
malbeitrag handelt, werden mit jeder Beitragszahlung 
laufende Überschussanteile zugeteilt, die im Verhältnis 
zum Tarifbeitrag für die Kinderinvaliditäts-Zusatzver-
sicherung bemessen und direkt auf die Beitragszahlung 
angerechnet werden. Dadurch haben Sie statt des Tarif-
beitrags nur den grundsätzlich niedrigeren Zahlbeitrag 
zu entrichten. 

Zusätzlich gilt: 

b) Schluss-Überschussanteil 

 Bei Ablauf der Versicherungsdauer der Kinderinvalidi-
täts-Zusatzversicherung sowie bei vorzeitiger Beendi-
gung der Versicherung durch Tod der versicherten Per-
son oder Rückkauf nach Beginn des dritten Versiche-
rungsjahres kann – sofern die Versicherungsdauer min-
destens 5 Jahre beträgt – ein Schluss-Überschussanteil 
fällig werden. Dieser Schluss-Überschussanteil wird 
dann für die zurückgelegte Versicherungsdauer, in der 
keine Leistungen aus der Kinderinvaliditäts-Zusatzversi-
cherung gewährt wurden, im Verhältnis zu dem auf die 
Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung entfallenden Tarif-
beitrag für ein Jahr bemessen. Bei vorzeitiger Beendi-
gung durch Tod der versicherten Person oder Rückkauf 
wird der ggf. fällige Schluss-Überschussanteil für die 
verbleibende Dauer bis zum vereinbarten Ablauf der 
Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung mit 7,5 % p. a. 
diskontiert. 

c) Laufende Invaliditätsrente 

 Wird eine Invaliditätsrente gezahlt, werden jährliche 
Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Invaliditäts-
rente für ein volles Versicherungsjahr geleistet wurde. 
Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am Ende des 
jeweils abgelaufenen Versicherungsjahres vorhandenen 
Deckungsrückstellung der gesamten Invaliditätsrente. 
Aus den Zuteilungen werden jeweils sofort beginnende 
zusätzliche Invaliditätsrenten gebildet. 

d) Die Höhe der Überschussanteile kann vom Geschlecht 
der versicherten Person abhängen. 

(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Kinderinvaliditäts-Zusatzversiche-
rung wird eine Beteiligung an den Bewertungsreserven 
fällig. Voraussetzung dafür ist, dass sich für unsere Ka-
pitalanlagen am maßgebenden Stichtag nach Berück-
sichtigung der aufsichtsrechtlichen Regelungen zur Ka-
pitalausstattung unseres Unternehmens positive Bewer-
tungsreserven ergeben. Der maßgebende Stichtag ist in 
unserem Geschäftsbericht genannt. Von der Hälfte der 
an diesem Stichtag festgestellten Bewertungsreserven 
wird nach einem verursachungsorientierten Verfahren 
der Teilbetrag ermittelt, der auf Ihre Kinderinvaliditäts-
Zusatzversicherung entfällt. Der Vorstand unseres Un-
ternehmens kann nach dem gleichen Verfahren wie dem 
für die Ermittlung des Schluss-Überschussanteils (vgl. 
Absatz 3b) für jeden Vertrag einen Mindestwert für die 
Beteiligung an den Bewertungsreserven bestimmen. 
Dieser Mindestwert wird auf den nach dem vorstehen-
den Verfahren für Ihre Kinderinvaliditäts-Zusatzversiche-
rung ermittelten Anteil an den Bewertungsreserven an-
gerechnet. Aufgrund aufsichtsrechtlicher Regelungen 
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kann die Beteiligung an den Bewertungsreserven ganz 
oder teilweise entfallen. 

(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. Die Höhe der künftigen Überschussbe-
teiligung kann also nicht garantiert werden. Sie kann 
auch null Euro betragen. 

§ 12 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 

(1) Die Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung bildet mit der 
Versicherung, zu der sie abgeschlossen worden ist 
(Hauptversicherung), eine Einheit; sie kann ohne die 
Hauptversicherung nur fortgesetzt werden, wenn die 
versicherte Person der Hauptversicherung verstorben ist 
oder wenn die Hauptversicherung innerhalb der Verfü-
gungsphase beendet wurde. 

(2) Ansprüche aus der Kinderinvaliditäts-Zusatzversiche-
rung können Sie – anders als evtl. bei der Hauptversi-
cherung – nicht abtreten oder verpfänden. 

 Kündigung der Zusatzversicherung 

(3) Eine Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung können Sie – 
unter Beachtung der im entsprechenden Paragrafen der 
AVB für die Hauptversicherung genannten Termine – für 
sich allein oder zusammen mit der Hauptversicherung 
kündigen. 

(4) Bei einer Kündigung gemäß Absatz 3 erhalten Sie für 
die Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung – soweit vor-
handen – einen Betrag, sofern wir keine Leistung aus 
der Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung erbringen. 

 Auszahlungsbetrag 

(5) Wir zahlen nach Kündigung den 

 Rückkaufswert (Absatz 6, vorbehaltlich Absatz 4), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 7), 

 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 8). 

 Rückkaufswert 

(6) Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) die nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation für den maßgebenden Kün-
digungstermin berechnete Deckungsrückstellung*) der 
Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung. Der Rückkaufs-
wert entspricht mindestens dem Betrag der Deckungs-
rückstellung, die sich bei gleichmäßiger Verteilung der 
angesetzten Abschlusskosten auf die ersten fünf Ver-
tragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Versicherungsdauer 
der Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung kürzer als fünf 
Jahre, verteilen wir diese Kosten auf die Versicherungs-
dauer. In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (vgl. AVB für die Hauptversicherung). 

 Abzug 

(7) Wir vereinbaren mit Ihnen – sofern die Zusatzversiche-
rung nicht vorzeitig beitragsfrei gestellt wurde – einen 
Abzug von dem gemäß Absatz 6 ermittelten Wert. Die 
Höhe des Abzugs finden Sie in der Anlage des Antrags. 

                      
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir für jeden Versiche-

rungsvertrag bilden, um zu jedem Zeitpunkt den Versiche-
rungsschutz gewährleisten zu können. Die Berechnung der De-
ckungsrückstellung unter Berücksichtigung der hierbei ange-
setzten Abschlusskosten erfolgt nach § 65 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und §§ 341e, 341f des Handelsge-
setzbuches (HGB) sowie den dazu erlassenen Rechtsverord-
nungen. 

Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist 
im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug 
für angemessen, weil mit dem Abzug der mit der Kündi-
gung verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand und 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Ver-
sichertenbestandes ausgeglichen werden. Zudem wird 
damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
vorgenommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der auf-
grund Ihrer Kündigung von uns vorgenommene Abzug 
wesentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend 
herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug 
überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Er-
läuterungen sowie versicherungsmathematische Hinwei-
se zum Abzug finden Sie im Anhang zu den AVB der 
Hauptversicherung. 

 Überschussbeteiligung 

(8) Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags nach Ab-
satz 5 setzt sich die Überschussbeteiligung zusammen 
aus  

 dem Schluss-Überschussanteil (§ 11 Abs. 3b) und 

 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag ge-
mäß § 11 Abs. 4 zuzuteilenden Bewertungsreserven.  

 Hinweis 

(9) Die Kündigung der Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung 
kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten Beiträge 
fast ausschließlich zur Deckung des versicherten Risikos 
und der Kosten für Abschluss (vgl. Absatz 6) sowie Ver-
waltung benötigt werden, ist nur ein geringer oder gar 
kein Rückkaufswert vorhanden. Nähere Informationen 
zum Rückkaufswert können Sie der Tabelle in der Anla-
ge zum Antrag entnehmen. 

  Beitragsfreistellung 

(10) Eine Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung können Sie – 
unter Beachtung der im entsprechenden Paragrafen der 
AVB für die Hauptversicherung genannten Termine – 
zusammen mit der Hauptversicherung oder für sich 
alleine beitragsfrei stellen, sofern wir keine Leistung aus 
der Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung erbringen. Vo-
raussetzung hierfür ist allerdings, dass ein Rückkaufs-
wert gemäß Absatz 6 vorhanden ist. In diesem Fall set-
zen wir die vereinbarte Invaliditätsrente auf eine bei-
tragsfreie Invaliditätsrente herab. Diese wird nach fol-
genden Gesichtspunkten berechnet: 

 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-
matik, 

 für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode 
und 

 unter Zugrundelegung des um den Abzug nach Ab-
satz 11 verminderten Rückkaufswertes nach Ab-
satz 6. 

 Abzug 

(11) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Rente zur Verfügung stehen-
den Betrag. Die Höhe des Abzugs finden Sie in der An-
lage des Antrags. Der Abzug ist zulässig, wenn er ange-
messen ist. Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir 
halten den Abzug für angemessen, weil mit dem Abzug 
die Veränderung der Risikolage des verbleibenden Ver-
sichertenbestandes ausgeglichen wird. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung 
von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger lie-
gen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerecht-
fertigt ist, entfällt er. Weitere Erläuterungen sowie versi-
cherungsmathematische Hinweise zum Abzug finden 
Sie im Anhang zu den AVB der Hauptversicherung.  
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 Hinweis 

(12) Die Beitragsfreistellung der Kinderinvaliditäts-Zusatzver-
sicherung kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahl-
ten Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versi-
cherten Risikos und der Kosten für Abschluss (vgl. Ab-
satz 6) sowie Verwaltung benötigt werden, ist nur ein ge-
ringer oder gar kein Rückkaufswert als Basis für eine 
beitragsfreie Kinderinvaliditätsrente vorhanden. Nähere 
Informationen zur beitragsfreien Kinderinvaliditätsrente 
können Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag ent-
nehmen. 

(13) Eine Fortführung der Kinderinvaliditäts-Zusatzversiche-
rung unter Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
gemäß Absatz 10 ist allerdings nur möglich, sofern die 
Kriterien zur Beitragsfreistellung für die Hauptversiche-
rung erfüllt sind. Anderenfalls wird der wie in Absatz 10 
ermittelte Betrag zur Erhöhung der Deckungsrückstel-
lung der Hauptversicherung verwendet. 

(14) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der 
Hauptversicherung gelten die Absätze 3 bis 13 entspre-
chend. 

(15) Ansprüche aus der Kinderinvaliditäts-Zusatzversiche-
rung, die auf bereits vor Kündigung oder Beitragsfreistel-
lung der Hauptversicherung eingetretener Invalidität be-
ruhen, werden durch Rückkauf oder Umwandlung der 
Hauptversicherung in eine beitragsfreie Versicherung mit 
herabgesetzter Versicherungsleistung oder durch Erlö-
schen der Hauptversicherung vor Ablauf der Kinderinva-
liditäts-Zusatzversicherung nicht berührt. 

§ 13 Was gilt, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt außerhalb der 
Bundesrepublik Deutschland nimmt? 

(1) Der Versicherungsschutz aus der Kinderinvaliditäts-
Zusatzversicherung gilt weltweit. 

(2) Verlegt die versicherte Person ihren Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in ein Gebiet außerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland, können wir verlangen, dass 
die gemäß §§ 6, 8 und 9 erforderlichen Nachweise in 
deutscher Sprache vorgelegt und ärztliche Untersu-
chungen in Deutschland vorgenommen werden. In die-
sem Fall übernehmen wir die Kosten der ärztlichen Un-
tersuchung, nicht jedoch die Reise- und Aufenthaltskos-
ten. Als gewöhnlicher Aufenthalt ist ein zeitlich zusam-
menhängender Aufenthalt von mehr als sechs Monaten 
Dauer anzusehen, kurzfristige Unterbrechungen bleiben 
unberücksichtigt. 

§ 14 Wann können Sie Ihre Kinderinvaliditäts-Zusatzver-
sicherung in eine Berufsunfähigkeitsabsicherung 
ohne erneute Gesundheitsprüfung umtauschen? 

(1) Ihre Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung können Sie 
während der Versicherungsdauer dieser Zusatzversiche-
rung ohne erneute Gesundheitsprüfung innerhalb von 
sechs Monaten, nachdem die versicherte Person erst-
malig eine berufliche Tätigkeit oder ein Studium aufge-
nommen hat, in eine im Rahmen unserer Produktpalette 
verfügbare Berufsunfähigkeitsabsicherung (selbstständi-

ge Berufsunfähigkeits-Versicherung oder Berufsunfähig-
keits-Zusatzversicherung) auf das Leben der versicher-
ten Person mit gleicher oder geringerer versicherter 
Rente (einschließlich einer evtl. Beitragsbefreiungsrente 
für die Hauptversicherung) umtauschen. Für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung bzw. Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung gelten die gleichen Feststellungen 
der Gesundheitsprüfung wie bei Abschluss der Kinderin-
validitäts-Zusatzversicherung. Die Versicherungsdauer 
für die Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung wird 
mit dem Umtausch neu vereinbart. Sie kann über die 
Versicherungsdauer der Kinderinvaliditäts-Zusatzversi-
cherung hinausgehen. Maßgebend ist der zum Um-
tauschzeitpunkt für Neuabschlüsse geltende Tarif der 
selbstständigen Berufsunfähigkeits-Versicherung bzw. 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung einschließlich 
der dazugehörigen Versicherungsbedingungen. Als be-
rufliche Tätigkeit im Sinne von Satz 1 gelten auch eine 
selbstständige Tätigkeit sowie eine Berufsausbildung. 
Nicht als berufliche Tätigkeit gelten Tätigkeiten, die Be-
hinderte in eigens dafür eingerichteten Werkstätten oder 
Heimen ausführen. Übt die versicherte Person zum Um-
tauschzeitpunkt einen im Rahmen unserer Berufsunfä-
higkeitsabsicherung nicht versicherbaren Beruf aus, ist 
der Umtausch nicht möglich. 

(2) Das Umtauschrecht besteht nicht oder erlischt, wenn 

 die Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung mit Aus-
nahme eines planmäßig vorgezogenen Ablaufs der 
Beitragszahlung beitragsfrei gestellt wird oder 

 wenn aus diesem Vertrag oder anderen Verträgen 
bei unserer Gesellschaft Leistungen wegen Pflege-
bedürftigkeit, Invalidität, Berufs- oder Erwerbsunfä-
higkeit der versicherten Person beantragt oder er-
bracht werden bzw. wurden oder 

 die versicherte Person berufsunfähig im Sinne der 
Bedingungen ist, die für die zum Umtauschzeitpunkt 
bei Neuabschlüssen geltenden Tarife der selbststän-
digen Berufsunfähigkeits-Versicherung bzw. Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung maßgebend sind, 
oder 

 die jährliche Rente (einschließlich einer evtl. Bonus-
rente aus der Überschussbeteiligung) aus allen be-
stehenden und gleichzeitig beantragten Berufs-
unfähigkeits- oder Invaliditätsabsicherungen bei un-
serer Gesellschaft mehr als 40 % der Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung (West) beträgt. 

Das Umtauschrecht erlischt in jedem Fall spätestens 5 
Jahre nach dem Zeitpunkt, bis zu dem die versicherte 
Person nach § 32 Abs. 4 Nr. 2 Einkommensteuergesetz 
(EStG) längstens als Kind gelten könnte. 

(3) Als Voraussetzung für den Umtausch ohne Gesund-
heitsprüfung ist zusammen mit dem Antrag auf Um-
tausch ein geeigneter Nachweis vorzulegen. 

(4) Mit dem Umtausch erlischt die Kinderinvaliditäts-Zusatz-
versicherung. Dadurch erlischt auch der mögliche An-
spruch auf eine lebenslange Invaliditätsrente im Sinne 
von § 3 bei Vorliegen einer Invalidität gemäß § 1 dieser 
Bedingungen. Nach einem Umtausch ist die im Rahmen 
der Berufsunfähigkeitsabsicherung vereinbarte Leis-
tungsdauer maßgebend. 
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Bedingungen für die 
Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung  
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für die Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung gelten die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen Bedin-
gungen nichts anderes bestimmt ist, finden die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Hauptversicherung sinngemäß Anwendung. 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
Welche Leistung erbringen wir? §   1

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? §   2

Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung? §   3

Wann wird unsere Leistung fällig? §   4

In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   5

Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? §   6

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? §   7

 
 
§ 1 Welche Leistung erbringen wir? 
 
 Wir zahlen die vereinbarte Versicherungssumme, wenn 

für die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer dieser Zusatzversicherung eine schwere Krank-
heit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen eintritt. 
Die versicherten schweren Krankheiten sind 

1. Krebs, 

2. Herzinfarkt und 

3. Schlaganfall. 

 In welchem Umfang diese Krankheiten versichert sind, 
ist in der „Anlage zu den Versicherungsbedingungen – 
Definition der versicherten schweren Krankheiten“ auf-
geführt. Die Anlage ist Bestandteil dieser Versiche-
rungsbedingungen. Die Leistung zahlen wir aber grund-
sätzlich nur, wenn die versicherte Person 28 Tage nach 
der ärztlichen Diagnose der definierten schweren Krank-
heit noch lebt. Die Versicherungsleistung wird nur einmal 
beim erstmaligen Eintritt einer der versicherten schwe-
ren Krankheiten fällig. Der Tod der versicherten Person 
ist kein Versicherungsfall im Sinne dieser Versiche-
rungsbedingungen. 

 
 
§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 
(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbetei-

ligung der Versicherungsnehmer 
 
 a) Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertrags-

gesetzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine 
Überschussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung 
an den Überschüssen und an den Bewertungsreserven. 
Dafür gelten die Regelungen zur Überschussbeteiligung 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer 
Hauptversicherung (AVB). Dort finden Sie insbesondere 
Einzelheiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die 

Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer. Nach-
folgend erläutern wir Ihnen die Besonderheiten der 
Überschussbeteiligung dieser Zusatzversicherung. 

 
 b) Wichtigster Einflussfaktor vor Eintritt des Versicherungs-

falls ist die Entwicklung des versicherten Risikos und der 
Kosten. Überschüsse entstehen insbesondere, wenn die 
Zahl schwerer Krankheitsfälle niedriger ist und die Kos-
ten sich günstiger entwickeln als bei der Tarifkalkulation 
zugrunde gelegt.  

 
 c) Die Beiträge für Ihre Zusatzversicherung dienen vorran-

gig der Deckung des Risikos. Es stehen daher keine 
oder allenfalls geringfügige Beträge zur Verfügung, um 
Kapital zu bilden, aus dem Kapitalerträge entstehen 
können. 

 
 d) Aus diesem Grund entstehen auch keine oder nur ge-

ringfügige Bewertungsreserven. Soweit Bewertungsre-
serven überhaupt entstehen, ermitteln wir diese monat-
lich neu und ordnen sie den Verträgen nach einem ver-
ursachungsorientierten Verfahren (Absatz 4) anteilig 
rechnerisch zu. 

 
(2) Zuordnung Ihres Vertrags 
 
 Die Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung gehört 

derselben Bestandsgruppe wie die Hauptversicherung 
an. Zu welcher Bestandsgruppe und zu welchem Ge-
winnverband innerhalb dieser Bestandsgruppe Ihre Ver-
sicherung gehört, können Sie dem Versicherungsschein 
entnehmen. 

(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Beitragsanrechnung 
 
 Die Überschussbeteiligung setzt mit dem Beginn der Zu-

satzversicherung ein. Die laufenden Überschussanteile 
rechnen wir, sofern Ihre Zusatzversicherung nicht bei-
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tragsfrei ist, auf Ihre Beitragszahlungen an, so dass Sie 
statt des Tarifbeitrags nur einen grundsätzlich niedrige-
ren Zahlbeitrag zu entrichten haben. Diese Leistung aus 
der Überschussbeteiligung wird im Verhältnis zum Tarif-
beitrag für die Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung 
(einschließlich eines evtl. Risikozuschlags) bemessen. 
Entfällt für eine Schwere-Krankheiten-Zusatzversiche-
rung aufgrund einer ggf. eingeschlossenen Berufsunfä-
higkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatzversicherung wäh-
rend einer Berufsunfähigkeit bzw. wegen des Verlustes 
einer versicherten Grundfähigkeit die Beitragszahlungs-
pflicht, teilen wir zu Beginn der Monate, die der früheren 
Beitragszahlungsweise entsprechen, laufende Über-
schussanteile im Verhältnis zum letzten für die Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung maßgebenden Tarifbei-
trag zu. Diese Überschussanteile werden verzinslich an-
gesammelt und bei Beendigung der Schwere-Krank-
heiten-Zusatzversicherung ausgezahlt. Falls die Bei-
tragszahlung vorzeitig eingestellt wurde, erhalten Sie 
keine weiteren Überschusszuteilungen auf den letzten 
Tarifbeitrag. 

 b) Schluss-Überschussanteil 

 Darüber hinaus kann für beitragsfreie Zeiten bei Beendi-
gung der Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung ab 
dem 3. Versicherungsjahr durch Fälligkeit der Leistung, 
Tod der versicherten Person, Rückkauf oder Ablauf als 
Überschussbeteiligung ein Schluss-Überschussanteil fäl-
lig werden. Der Schluss-Überschussanteil wird dann für 
beitragsfreie Zeiten – bei Versicherungen mit abgekürz-
ter Beitragszahlungsdauer ab dem 3. Versicherungsjahr – 
im Verhältnis zur Versicherungssumme bemessen. Bei 
vorzeitiger Beendigung durch Fälligkeit der Leistung, 
Tod der versicherten Person oder Rückkauf wird der 
Schluss-Überschussanteil für die verbleibenden Jahre 
bis zum vereinbarten Ablauf der für die Schwere-Krank-
heiten-Zusatzversicherung geltenden Versicherungs-
dauer mit 7,5 % p. a. diskontiert. 

(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Schwere-Krankheiten-Zusatzversi-
cherung wird eine Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven fällig, sofern überhaupt vorhanden (Absatz 1d). 
Hierzu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrer Schwere-Krank-
heiten-Zusatzversicherung dann den für diesen Zeit-
punkt zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven 
gemäß der jeweils geltenden gesetzlichen Regelung zu; 
derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Beteiligung in 
Höhe der Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven 
vor. Der auf Ihre Schwere-Krankheiten-Zusatzversiche-
rung entfallende Teilbetrag wird ausgezahlt. Vorausset-
zung ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen am maß-
gebenden Stichtag nach Berücksichtigung der aufsichts-
rechtlichen Regelungen zur Kapitalausstattung unseres 
Unternehmens positive Bewertungsreserven ergeben; 
der maßgebende Stichtag ist in unserem Geschäftsbe-
richt genannt. Aufgrund aufsichtsrechtlicher Regelungen 
kann die Beteiligung an den Bewertungsreserven ganz 
oder teilweise entfallen. Der Vorstand unseres Unter-
nehmens kann nach dem gleichen Verfahren wie dem 
für die Ermittlung des Schluss-Überschuss-anteils (Ab-
satz 4b) für jeden Vertrag einen Mindestwert für die Be-
teiligung an den Bewertungsreserven bestimmen. Dieser 
Mindestwert wird auf den nach dem vorstehenden Ver-
fahren für Ihre Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung 
ermittelten Anteil an den Bewertungsreserven ange-
rechnet. 

(5) Informationen über die Höhe der Überschussbeteili-
gung 

 Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen 
Einflüssen ab, die nicht vorhersehbar und von uns nur 
begrenzt beeinflussbar sind. Wichtigster Einflussfaktor 
ist dabei die Entwicklung des versicherten Risikos und 
der Kosten. Die Höhe der künftigen Überschussbeteili-
gung kann also nicht garantiert werden. Sie kann auch 
null Euro betragen. 

§ 3 Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der 
Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung? 

 
(1) Die Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung haben Sie 

entweder als Rauchertarif oder als Nichtrauchertarif ab-
geschlossen. Der Beitrag richtet sich nach der Einord-
nung der versicherten Person als Raucher oder als 
Nichtraucher. 

 
(2) Ist für diese Zusatzversicherung der Nichtrauchertarif 

vereinbart, gelten folgende Regeln: 
 

a) Begriff des Nichtrauchers 
 
 Nichtraucher ist, wer in den letzten zwölf Monaten 

vor Antragstellung keine Zigaretten, Zigarren, Zigaril-
los oder Pfeife geraucht hat und kein Nikotin mittels 
Verwendung elektrischer Verdampfer wie beispiels-
weise E-Zigaretten, E-Zigarillos, E-Zigarren oder 
E-Pfeifen konsumiert hat. 

 
b) Vorvertragliche Anzeigepflicht  
 
 Bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung sind Sie ver-

pflichtet, auf unsere Fragen in Textform uns wahr-
heitsgemäß und vollständig anzuzeigen, ob Sie kein 
Nichtraucher im Sinne von Absatz 2a, also Raucher 
sind. Soll das Leben einer anderen Person versichert 
werden, ist auch diese – neben Ihnen – für die wahr-
heitsgemäße Anzeige verantwortlich. Zu den Rechts-
folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht siehe AVB für die Hauptversicherung. 

 
c) Gefahrerhöhung nach Abgabe Ihrer Vertragserklä-

rung 
 
 Eine Gefahrerhöhung liegt vor, wenn die versicherte 

Person nach Abgabe der Vertragserklärung, vor Ab-
lauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss, Raucher 
geworden ist, also eine Zigarette, Zigarre, Pfeife oder 
ein Zigarillo geraucht hat oder Nikotin mittels Ver-
wendung elektrischer Verdampfer wie beispielsweise 
E-Zigaretten, E-Zigarillos, E-Zigarren oder E-Pfeifen 
konsumiert hat. Wir übernehmen den Versiche-
rungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie nach Ab-
gabe der Vertragserklärung ohne unsere Einwilligung 
keine Gefahrerhöhung vornehmen oder deren Vor-
nahme gestatten. Ist eine andere Person versichert, 
so ist auch diese – neben Ihnen – dafür verantwort-
lich, dass nach Abgabe der Vertragserklärung keine 
Gefahrerhöhung vorgenommen wird.  

 
 Nimmt die versicherte Person nach Abgabe der Ver-

tragserklärung, vor Ablauf von fünf Jahren seit Ver-
tragsschluss, dennoch eine Gefahrerhöhung vor, 
sind sowohl Sie als auch die versicherte Person ver-
pflichtet, uns diese Gefahrerhöhung unverzüglich 
anzuzeigen. 

 
d) Rechtsfolgen einer Gefahrerhöhung  
 
 Beitragsanpassung bei Gefahrerhöhung  
 
 Wir verzichten auf unsere gesetzlichen Rechte, den 

Vertrag wegen einer Gefahrerhöhung zu kündigen 
oder die erhöhte Gefahr vom Versicherungsschutz 
auszuschließen. Wird eine Gefahrerhöhung gemäß 
Absatz 2c vorgenommen, können wir rückwirkend ab 
dem Zeitpunkt der Gefahrerhöhung einen unseren 
Geschäftsgrundsätzen entsprechenden höheren Bei-
trag verlangen. Eine Beitragserhöhung ist jedoch 
ausgeschlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass die 
Vornahme der Gefahrerhöhung unverschuldet erfolgt 
ist.  

  
 Wenn Sie oder die versicherte Person eine Gefahr-

erhöhung entsprechend Absatz 2c nachträglich er-
kennen und uns dies nicht angezeigt wird, können 
wir die vorgenannte Beitragserhöhung auch dann 
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vornehmen, wenn die Gefahrerhöhung unverschul-
det ist. 

  
 Unser Recht zur Beitragsanpassung erlischt, wenn 

wir es nicht innerhalb eines Monats ab dem Zeit-
punkt geltend machen, zu dem wir von der Gefahr-
erhöhung Kenntnis erlangen.  

 
 Eine Beitragserhöhung hat keine Auswirkungen auf 

die Höhe der versicherten Leistung. Falls wir den 
Beitrag für die Zusatzversicherung um mehr als 10 % 
erhöhen, können Sie den Vertrag innerhalb eines 
Monats nach Zugang der Mitteilung unserer Bei-
tragserhöhung fristlos kündigen.  

 
 Leistungsminderung bei Gefahrerhöhung 
 
 Wurde vor Ablauf von fünf Jahren seit Vertrags-

schluss eine Gefahrerhöhung ohne unsere Einwilli-
gung vorsätzlich vorgenommen und wurde uns dies 
nicht unverzüglich mitgeteilt, beschränkt sich die ver-
sicherte Leistung auf zwei Drittel der vereinbarten 
Versicherungssumme. Die Verringerung unserer 
Leistungspflicht gilt nicht, wenn die Gefahrerhöhung 
nicht ursächlich für den Eintritt des Versicherungsfal-
les war. Wir werden uns im Fall der Gefahrerhöhung 
nicht auf die Leistungsverringerung berufen, wenn 
zwischen Gefahrerhöhung und Eintritt des Versiche-
rungsfalles mehr als 10 Jahre vergangen sind.  

 
(3) Ist für diese Zusatzversicherung der Rauchertarif verein-

bart und sollte die versicherte Person nach Vertrags-
schluss Nichtraucher geworden sein, sind wir auf Ihren 
Wunsch hin bereit, nach ergänzender Risikoeinschät-
zung den Wechsel in eine Schwere-Krankheiten-Zusatz-
versicherung nach Nichtrauchertarif zu prüfen. Als Nicht-
raucher gilt die versicherte Person dabei, wenn sie in 
den letzten zwölf Monaten vor dem Wunsch eines Tarif-
wechsels die Kriterien für einen Nichtraucher erfüllt hat, 
die wir nach Absatz 2 a) bei Antragstellung zugrunde le-
gen, und sie beabsichtigt, auch in Zukunft Nichtraucher 
zu bleiben. 

§ 4 Wann wird unsere Leistung fällig? 
 
(1) Der Anspruch auf die Leistung entsteht – sofern die ver-

sicherte Person diesen Zeitpunkt erlebt – grundsätzlich 
nach Ablauf von 28 Tagen seit der ärztlichen Diagnose 
der versicherten schweren Krankheit (siehe § 1). Bis 
zum Ablauf von 28 Tagen seit der ärztlichen Diagnose 
sind die Beiträge in voller Höhe fällig. Beachten Sie bitte: 
Bei einem Schlaganfall besteht folgende Sonderrege-
lung: Die Beurteilung, ob die Leistungsvoraussetzungen 
erfüllt sind, darf frühestens drei Monate nach dem 
Schlaganfall erfolgen (siehe „Anlage zu den Versiche-
rungsbedingungen – Definition der versicherten schwe-
ren Krankheiten“, 3. Schlaganfall, Abs. 2). Stirbt die ver-
sicherte Person vor Ablauf der vorgenannten Frist von 
mindestens drei Monaten, aber nach Ablauf von 28 Ta-
gen seit der ärztlichen Diagnose, leisten wir, wenn die 
versicherte Person die Leistungsvoraussetzungen unun-
terbrochen vom Schlaganfall bis zu ihrem Tod erfüllt hat. 
Auch bei einem Schlaganfall sind die Beiträge bis zum 
Ablauf von 28 Tagen seit der ärztlichen Diagnose in vol-
ler Höhe fällig. Die vorstehende Frist von drei Monaten 
hat keinen Einfluss auf die Beitragsfälligkeit. Während 
dieses Zeitraums entrichtete, aber nicht mehr fällige Bei-
träge werden wir erstatten. 

 
(2) Bei einer Krebserkrankung beginnt der Versicherungs-

schutz erst nach Ablauf einer dreimonatigen Wartezeit 
(siehe „Anlage zu den Versicherungsbedingungen – 
Definition der versicherten schweren Krankheiten“, 
1. Krebs, Abs. 3). Die Wartezeit beginnt, nachdem Sie 
den ersten Beitrag bezahlt haben. 

§ 5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen? 

 
(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhän-

gig davon, auf welcher Ursache die schwere Krankheit 
der versicherten Person beruht. 

 
(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die schwere Krankheit 

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 Bürger-
kriegsereignisse. In diesem Fall beschränkt sich un-
sere Leistungspflicht auf die Auszahlung des für den 
Diagnosetag berechneten Auszahlungsbetrags (sie-
he § 7). Dies gilt jedoch nicht für solche Ereignisse, 
denen die versicherte Person während eines Aufent-
haltes außerhalb der Bundesrepublik Deutschland 
ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 
Unsere Leistungspflicht bleibt insbesondere dann be-
stehen, wenn die schwere Krankheit 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 zu deren Abwehr und Bekämpfung des Ein-
satzes der Katastrophenschutzbehörde der Bundes-
republik Deutschland oder vergleichbarer Einrichtun-
gen 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 schwere 
Krankheit der versicherten Person herbeigeführt ha-
ben; 

 
 f) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit, 

Kräfteverfall, absichtliche Selbstverletzung oder ver-
suchte Selbsttötung. Wenn uns jedoch nachgewie-
sen wird, dass diese Handlungen in einem Zustand 
krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen 
worden sind, der die freie Willensbestimmung aus-
schließt und in den sich die versicherte 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 und zu einer nicht vorhersehbaren Verän-
derung des Leistungsbedarfs gegenüber den techni-
schen Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Er-
füllbarkeit der zugesagten Versicherungsleistungen 
nicht mehr gewährleistet ist und dies von einem un-
abhängigen Treuhänder bestätigt wird; 

 
 h) durch Missbrauch von Alkohol, Drogen oder Medi-

kamenten oder bei der Einnahme von Gift. 

§ 6 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt 
wird? 

(1) Eine Leistung aus der Schwere-Krankheiten-Zusatzver-
sicherung erbringen wir gegen Vorlage des Versiche-
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rungsscheins. Zusätzlich können wir auch den Nachweis 
der letzten Beitragszahlung verlangen. 

 
(2) Bitte informieren Sie uns unverzüglich (ohne schuldhaf-

tes Zögern), wenn bei der versicherten Person eine der 
drei schweren Krankheiten vorliegt. Wird eine Leistung 
aus dieser Zusatzversicherung verlangt, sind uns auf 
Kosten des Ansprucherhebenden insbesondere folgen-
de Auskünfte, die zur Feststellung unserer Leistungs-
pflicht erforderlich sind, zu geben und Nachweise vorzu-
legen: 

 a) die ärztliche Diagnose und Indikation (medizinische 
Maßnahme) der schweren Krankheit; 

 b) den Operationsbericht für die Operation einer schwe-
ren Krankheit; 

 c) Unterlagen über Laboruntersuchungen, EKG. 

Dabei müssen in Bezug auf die drei versicherten schwe-
ren Krankheiten spezifische Unterlagen von qualifizier-
ten Ärzten vorgelegt werden. Die notwendigen Unterla-
gen sowie die in Frage kommenden Ärzte sind in der 
„Anlage zu den Versicherungsbedingungen – Definition 
der versicherten schweren Krankheiten“ aufgeführt. 

(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. Darüber hinaus können wir erforderliche Erhebun-
gen selbst anstellen, wie beispielsweise zum Rauchver-
halten vor Ablauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss. 

 
 
§ 7 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 

(1) Die Zusatzversicherung bildet mit der Hauptversicherung 
eine Einheit; sie kann ohne diese nicht fortgesetzt wer-
den. Die Zusatzversicherung erlischt spätestens mit Be-
ginn der Rentenzahlung aus der Hauptversicherung 
bzw. mit dem Ablauf der Hauptversicherung. Die Zu-
satzversicherung erlischt, wenn wir hieraus eine Leis-
tung erbringen.  

 Kündigung der Zusatzversicherung 

(2) Eine Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung, für die 
laufende Beiträge zu zahlen sind, können Sie zu jedem 
Beitragsfälligkeitstermin kündigen, eine beitragsfreie 
Zusatzversicherung zu jedem Monatsende. 

 Auszahlungsbetrag 

(3) Wir zahlen nach Kündigung den 

 Rückkaufswert (Absatz 4 und 6), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 5), 

 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 7). 

(4) Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) die nach anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik mit den Rechnungs-
grundlagen der Beitragskalkulation für den maßgeben-
den Kündigungstermin berechnete Deckungsrückstel-
lung*) der Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung. 
Der Rückkaufswert entspricht mindestens dem Betrag 
der Deckungsrückstellung, die sich bei gleichmäßiger 
Verteilung der angesetzten Abschlusskosten auf die 
ersten fünf Vertragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Ver-
tragsdauer der Schwere-Krankheiten-Zusatzversiche-
rung kürzer als fünf Jahre, verteilen wir diese Kosten auf 
die Vertragsdauer. In jedem Fall beachten wir die auf-
sichtsrechtlichen Höchstzillmersätze (siehe AVB für die 
Hauptversicherung).  

                      
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können.  

 Abzug 

(5) Wir vereinbaren mit Ihnen – sofern die Zusatzversiche-
rung nicht vorzeitig beitragsfrei gestellt wurde – einen 
Abzug von dem gemäß Absatz 4 ermittelten Wert. Die 
Höhe des Abzugs 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 angemessen, weil mit ihm der mit der Kündigung 
verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand ausgegli-
chen wird; zudem wird damit ein Ausgleich für kollektiv 
gestelltes 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 AVB der Hauptversicherung. 

 Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

(6) Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach 
Absatz 4 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 

(7) Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags setzt sich die 
Überschussbeteiligung zusammen aus 

 den Ihrem Vertrag eventuell bereits zugeteilten, ver-
zinslich angesammelten Überschussanteilen (§ 2 
Abs. 3a), soweit sie nicht bereits in dem nach den 
Absätzen 3 bis 5 berechneten Betrag enthalten sind, 

 dem Schlussüberschussanteil nach § 2 Abs. 3b und 
 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag ge-

mäß § 2 Abs. 4 zuzuteilenden Bewertungsreserven. 

 Hinweis 

(8) Die Kündigung der Schwere-Krankheiten-Zusatzversi-
cherung kann für Sie Nachteile haben: Da die gezahlten 
Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versicher-
ten Risikos und der Kosten für Abschluss (Absatz 4) so-
wie Verwaltung benötigt werden, ist nur ein geringer 
oder gar kein Rückkaufswert vorhanden. Nähere Infor-
mationen zum Rückkaufswert können Sie der Tabelle in 
der Anlage zum Antrag entnehmen. 

 Beitragsfreistellung 

(9) Eine Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung können 
Sie – unter Beachtung der in den AVB für die Hauptver-
sicherung genannten Termine – zusammen mit der 
Hauptversicherung oder für sich alleine beitragsfrei stel-
len. Voraussetzung hierfür ist allerdings, dass ein Rück-
kaufswert gemäß Absatz 4 vorhanden ist. In diesem Fall 
setzen wir die vereinbarte Versicherungssumme der 
Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung auf eine bei-
tragsfreie Versicherungssumme herab. Diese wird nach 
folgenden Gesichtspunkten berechnet: 

 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-
matik, 

 für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode, 

 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-
satz 4), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 10). 
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 Abzug 

(10) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Versicherungssumme zur Ver-
fügung stehenden Betrag. Der Betrag wird im Verhältnis 
zur bisherigen beitragspflichtigen Versicherungssumme 
der Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung bemes-
sen; die Höhe des Abzugs 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 angemessen, weil mit dem Abzug die Verän-
derung der Risikolage des verbleibenden Versicherten-
bestandes ausgeglichen wird. Wenn Sie uns nachwei-
sen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung von uns 
vorgenommene Abzug wesentlich niedriger liegen muss, 
wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nach-
weisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, 

entfällt er. Weitere Erläuterungen sowie versicherungs-
mathematische Hinweise zum Abzug finden Sie im An-
hang zu den AVB der Hauptversicherung.  

 Hinweis 

(11) Die Beitragsfreistellung der Schwere-Krankheiten-
Zusatzversicherung kann für Sie Nachteile haben. Da 
die gezahlten Beiträge fast ausschließlich zur Deckung 
des versicherten Risikos und der Kosten für Abschluss 
(Absatz 4) sowie Verwaltung benötigt werden, ist nur ein 
geringer oder gar kein Rückkaufswert als Basis für eine 
beitragsfreie Versicherungssumme der Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung vorhanden. Nähere In-
formationen zur beitragsfreien Versicherungssumme 
können Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag ent-
nehmen.
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Anlage zu den Versicherungsbedingungen – Definition der versicherten schweren Krankheiten 
 
 
1. Krebs 

(1) Krebs im Sinne dieser Bedingungen ist ein histologisch 
nachgewiesener bösartiger Tumor, der durch unkontrol-
liertes Wachstum sowie das Eindringen in anderes Ge-
webe mit Tendenz zur Metastasenbildung gekennzeich-
net ist. Unter den Begriff „Krebs“ fallen auch die Tumor-
formen des Blutes, der blutbildenden Organe und des 
Lymphsystems einschließlich Leukämie, Lymphome und 
Morbus Hodgkin. Die Diagnose muss durch Vorlage des 
histologischen – bzw. für Leukämien zytologischen – Be-
fundes durch einen qualifizierten Arzt (Onkologen oder 
Pathologen) bestätigt sein.  

(2) Nicht unter den Versicherungsschutz fallen: 

a) Alle Krebserkrankungen, die ausschließlich auf Basis 
molekularer oder biochemischer Verfahren nachge-
wiesen werden (z. B. durch den Nachweis von 
Tumor-DNA im Blut)  

b) Carcinoma-in-situ (einschließlich Zervixdysplasie der 
CIN-Klassifikationen CIN-1, CIN-2 und CIN-3 und der 
PAP-Klassifikationen PAP-1 bis PAP-4) oder prae-
maligne und nicht-invasive Formen. 

c) Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome der 
Klasse 1 (Ann-Arbor-Klassifikation)  

d) Leukämie, sofern diese keine Anämie verursacht hat  

e) Hautkrebs und Melanome, die ein histologisch nach-
gewiesenes Tumorstadium I oder II der TNM-Klassifi-
kation oder eine Eindringtiefe von weniger als 1,5 
Millimetern nach der Breslow-Methode haben. Liegt 
aber eine Fernmetastasenbildung vor, so werden wir 
leisten.  

f) Prostatakrebs der histologisch nachgewiesenen 
TNM-Klassifikation T1N0M0  

g) Schilddrüsenkrebs der histologisch nachgewiesenen 
TNM-Klassifikation T1N0M0 

(3) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf 
Versicherungsleistung, wenn 

a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Mo-
nate nach Beginn des Versicherungsschutzes auftre-
ten oder  

b) eine Diagnose von Krebs innerhalb der ersten drei 
Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes er-
folgt.  

Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes gilt diesel-
be Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz 
erneut.  

2. Herzinfarkt 

 Ein Herzinfarkt im Sinne dieser Bedingungen ist ein aku-
tes Ereignis, das innerhalb eines umschriebenen Herz-
muskelbereichs zu einem Untergang von Herzmuskel-
zellen infolge unzureichender Blutzufuhr geführt hat, 
wenn zusätzlich jede der folgenden Bedingungen erfüllt 
ist und durch einen qualifizierten Arzt (Kardiologen) 
nachgewiesen wird:  

a) Neu aufgetretene EKG-Veränderungen, die mit ei-
nem akuten Herzinfarkt vereinbar sind, werden 
nachgewiesen. 

b) Die herzspezifischen Marker weisen einen für Herz-
infarkt charakteristischen Verlauf auf. 

c) Im betroffenen Herzmuskelbereich ist ein Funktions-
verlust durch eine verminderte Auswurfleistung des 
Herzens unter 55 % oder durch regionale Wandbe-
wegungsstörungen nachweisbar. 

3. Schlaganfall 

(1) Ein Schlaganfall im Sinne dieser Bedingungen ist der 
Untergang von Hirngewebe, verursacht durch eine akute 
Durchblutungsstörung des Gehirns infolge eines Hirnin-
farkts oder einer intrakranialen oder subarachnoidalen 
Blutung, wobei zusätzlich jede der folgenden Bedingun-
gen erfüllt ist:  

a) Das Vorliegen eines Schlaganfalles muss durch ei-
nen qualifizierten Arzt (Neurologen / Internisten / In-
tensivmediziner) und mittels CT, MRT oder andere 
entsprechende bildgebende Verfahren nachgewie-
sen werden. 

b) Der Schlaganfall muss zu einem dauerhaften und 
objektivierbaren motorischen Funktionsausfall füh-
ren. Der Funktionsausfall muss dabei in einem Be-
reich auftreten, der durch die vom Schlaganfall be-
troffene Hirnregion gesteuert wird. 

(2) Die Beurteilung, ob die unter 1 b) aufgeführten Bedin-
gungen an das neurologische Defizit erfüllt sind, darf 
frühestens drei Monate nach dem Schlaganfall erfolgen. 

(3) Bei einer vorübergehenden Hirndurchblutungsstörung 
(TIA – transitorische ischämische Attacke), welche neu-
rologische Ausfallerscheinungen hervorruft, die sich in-
nerhalb von 24 Stunden vollständig zurückbilden, wird 
nicht geleistet.  

 
 
Qualifizierte Ärzte 
 
Qualifizierte Ärzte im Sinne dieser Versicherungsbedingungen 
und der Anlage sind Fachärzte/-innen, die in einem der fol-
genden Staaten eine gültige staatliche Zulassung als Fach-
arzt besitzen und aktive Mitglieder der dort ansässigen Ärzte-
kammer sind: ein Mitgliedstaat der EU, Australien, lsland, Ka-
nada, Liechtenstein, Neuseeland, Norwegen, die Schweiz und 
die USA. Wir können auf Antrag auch Fachärzte, die in einem 
anderen Staat eine Zulassung besitzen und Mitglied der ent-
sprechenden Ärztekammer sind, als qualifizierte Ärzte aner-
kennen. Als qualifizierte Ärzte kommen nicht in Frage die ver-
sicherte Person selbst und der Versicherungsnehmer, ein Le-
bens- bzw. Ehepartner oder ein Verwandter der versicherten 
Person sowie ein Lebens- bzw. Ehepartner oder ein Verwand-
ter des Versicherungsnehmers. 
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Bedingungen für die 
Todesfall-Zusatzversicherung 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für die Todesfall-Zusatzversicherung gelten die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen Bedingungen nichts 
anderes bestimmt ist, finden die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die Hauptversiche-
rung sinngemäß Anwendung. 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
Welche Leistungen erbringen wir? §   1

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? §   2

Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der Todesfall-Zusatzversicherung? §   3

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

§   4

Was gilt bei Selbsttötung der versicherten Person? §   5

Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? §   6

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? §   7

 
 
§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
 
 Wir zahlen die vereinbarte Todesfallsumme, wenn die 

versicherte Person während der Versicherungsdauer 
dieser Zusatzversicherung stirbt. 

 
 
§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 

 
(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbetei-

ligung der Versicherungsnehmer 
 
 a) Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertrags-

gesetzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine 
Überschussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung 
an den Überschüssen und an den Bewertungsreserven. 
Dafür gelten die Regelungen zur Überschussbeteiligung 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer 
Hauptversicherung (AVB). Dort finden Sie insbesondere 
Einzelheiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die 
Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer. Nach-
folgend erläutern wir Ihnen die Besonderheiten der 
Überschussbeteiligung dieser Zusatzversicherung. 

 
 b) Wichtigster Einflussfaktor ist die Entwicklung des versi-

cherten Risikos und der Kosten. Überschüsse entstehen 
insbesondere, wenn die Sterblichkeit niedriger ist und 
die Kosten sich günstiger entwickeln als bei der Tarifkal-
kulation zugrunde gelegt. 

 
 c) Die Beiträge für Ihre Zusatzversicherung dienen vorran-

gig der Deckung des Risikos. Es stehen daher keine 
oder allenfalls geringfügige Beträge zur Verfügung, um 
Kapital zu bilden, aus dem Kapitalerträge entstehen 
können. 

 
 d) Aus diesem Grund entstehen auch keine oder nur ge-

ringfügige Bewertungsreserven. Soweit Bewertungsre-
serven überhaupt entstehen, ermitteln wir diese monat-

lich neu und ordnen sie den Verträgen nach einem ver-
ursachungsorientierten Verfahren (Absatz 4) anteilig 
rechnerisch zu. 

 
(2) Zuordnung Ihres Vertrags 
 
 Die Todesfall-Zusatzversicherung gehört derselben Be-

standsgruppe wie die Hauptversicherung an. Zu welcher 
Bestandsgruppe und zu welchem Gewinnverband inner-
halb dieser Bestandsgruppe Ihre Versicherung gehört, 
können Sie dem Versicherungsschein entnehmen. 

 
(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Bei Zusatzversicherungen mit laufender Beitragszahlung 
setzt die Überschussbeteiligung mit dem Beginn der Zu-
satzversicherung ein. Sie erhalten laufende Überschuss-
anteile, die wir auf Ihre Beitragszahlungen anrechnen, 
so dass Sie statt des Tarifbeitrags nur einen grundsätz-
lich niedrigeren Zahlbeitrag zu entrichten haben. Diese 
Leistung aus der Überschussbeteiligung wird im Ver-
hältnis zum Tarifbeitrag der Todesfall-Zusatzversiche-
rung (einschließlich eines evtl. Risikozuschlags) bemes-
sen. Entfällt für eine Todesfall-Zusatzversicherung auf-
grund einer ggf. eingeschlossenen Berufsunfähigkeits- 
oder Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherung während 
einer Berufsunfähigkeit bzw. Erwerbsunfähigkeit die Bei-
tragszahlungspflicht, teilen wir zu Beginn der Monate, 
die der früheren Beitragszahlungsweise entsprechen, 
laufende Überschussanteile im Verhältnis zum letzten 
für die Todesfall-Zusatzversicherung maßgebenden Ta-
rifbeitrag zu. Diese Überschussanteile werden verzins-
lich angesammelt und bei Beendigung der Todesfall-
Zusatzversicherung ausgezahlt. Falls die Beitragszah-
lung vorzeitig eingestellt wurde, erhalten Sie keine weite-
ren Überschusszuteilungen auf den letzten Tarifbeitrag. 

 b) Darüber hinaus kann für beitragsfreie Zeiten bei Beendi-
gung der Todesfall-Zusatzversicherung ab dem 3. Versi-
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cherungsjahr durch Tod der versicherten Person, Rück-
kauf oder Ablauf als Überschussbeteiligung ein Schluss-
Überschussanteil fällig werden. Der Schluss-Über-
schussanteil wird dann für beitragsfreie Zeiten – bei Ver-
sicherungen mit abgekürzter Beitragszahlungsdauer ab 
dem 3. Versicherungsjahr – im Verhältnis zur Todesfall-
summe bemessen. Bei vorzeitiger Beendigung durch 
Tod der versicherten Person oder Rückkauf wird der 
Schluss-Überschussanteil für die verbleibenden Jahre 
bis zum vereinbarten Ablauf der für die Todesfall-Zusatz-
versicherung geltenden Versicherungsdauer mit 
7,5 % p. a. diskontiert. 

 
(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Todesfall-Zusatzversicherung wird 
eine Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig, so-
fern überhaupt vorhanden (Absatz 1d). Hierzu gilt Fol-
gendes: Wir teilen Ihrer Todesfall-Zusatzversicherung 
dann den für diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an 
den Bewertungsreserven gemäß der jeweils geltenden 
gesetzlichen Regelung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 
VVG eine Beteiligung in Höhe der Hälfte der zugeordne-
ten Bewertungsreserven vor. Der auf Ihre Todesfall-
Zusatzversicherung entfallende Teilbetrag wird ausge-
zahlt. Voraussetzung ist, dass sich für unsere Kapitalan-
lagen am maßgebenden Stichtag nach Berücksichtigung 
der aufsichtsrechtlichen Regelungen zur Kapitalausstat-
tung unseres Unternehmens positive Bewertungsreser-
ven ergeben; der maßgebende Stichtag ist in unserem 
Geschäftsbericht genannt. Aufgrund aufsichtsrechtlicher 
Regelungen kann die Beteiligung an den Bewertungsre-
serven ganz oder teilweise entfallen. Der Vorstand unse-
res Unternehmens kann nach dem gleichen Verfahren 
wie dem für die Ermittlung des Schluss-Überschuss-
anteils (Absatz 3b) für jeden Vertrag einen Mindestwert 
für die Beteiligung an den Bewertungsreserven bestim-
men. Dieser Mindestwert wird auf den nach dem vorste-
henden Verfahren für Ihre Todesfall-Zusatzversicherung 
ermittelten Anteil an den Bewertungsreserven ange-
rechnet.  

 
(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. Die Höhe der künftigen Überschussbe-
teiligung kann also nicht garantiert werden. Sie kann 
auch null Euro betragen. 

§ 3 Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der 
Todesfall-Zusatzversicherung? 

 
(1) Die Todesfall-Zusatzversicherung haben Sie entweder 

als Rauchertarif oder als Nichtrauchertarif abgeschlos-
sen. Der Beitrag richtet sich nach der Einordnung der 
versicherten Person als Raucher oder als Nichtraucher. 

 
(2) Ist für diese Zusatzversicherung der Nichtrauchertarif 

vereinbart, gelten folgende Regeln: 
 

a) Begriff des Nichtrauchers 
 
 Nichtraucher ist, wer in den letzten zwölf Monaten 

vor Antragstellung keine Zigaretten, Zigarren, Zigaril-
los oder Pfeife geraucht hat und kein Nikotin mittels 
Verwendung elektrischer Verdampfer wie beispiels-
weise E-Zigaretten, E-Zigarillos, E-Zigarren oder 
E-Pfeifen konsumiert hat. 

 
b) Vorvertragliche Anzeigepflicht  
 
 Bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung sind Sie ver-

pflichtet, auf unsere Fragen in Textform uns wahr-
heitsgemäß und vollständig anzuzeigen, ob Sie kein 
Nichtraucher im Sinne von Absatz 2a, also Raucher 
sind. Soll eine andere Person versichert werden, ist 

auch diese – neben Ihnen – für die wahrheitsgemä-
ße Anzeige verantwortlich. Zu den Rechtsfolgen ei-
ner Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
siehe AVB für die Hauptversicherung. 

 
c) Gefahrerhöhung nach Abgabe Ihrer Vertragserklä-

rung 
 
 Eine Gefahrerhöhung liegt vor, wenn die versicherte 

Person nach Abgabe der Vertragserklärung, vor Ab-
lauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss, Raucher 
geworden ist, also eine Zigarette, Zigarre, Pfeife oder 
ein Zigarillo geraucht hat oder Nikotin mittels Ver-
wendung elektrischer Verdampfer wie beispielsweise 
E-Zigaretten, E-Zigarillos, E-Zigarren oder E-Pfeifen 
konsumiert hat. Wir übernehmen den Versiche-
rungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie nach Ab-
gabe der Vertragserklärung ohne unsere Einwilligung 
keine Gefahrerhöhung vornehmen oder deren Vor-
nahme gestatten. Ist eine andere Person versichert, 
so ist auch diese – neben Ihnen – dafür verantwort-
lich, dass nach Abgabe der Vertragserklärung keine 
Gefahrerhöhung vorgenommen wird. 

 
 Nimmt die versicherte Person nach Abgabe der Ver-

tragserklärung, vor Ablauf von fünf Jahren seit Ver-
tragsschluss, dennoch eine Gefahrerhöhung vor, 
sind sowohl Sie als auch die versicherte Person ver-
pflichtet, uns diese Gefahrerhöhung unverzüglich 
anzuzeigen. 

 
d) Rechtsfolgen einer Gefahrerhöhung  
 
 Beitragsanpassung bei Gefahrerhöhung  
 
 Wir verzichten auf unsere gesetzlichen Rechte, den 

Vertrag wegen einer Gefahrerhöhung zu kündigen 
oder die erhöhte Gefahr vom Versicherungsschutz 
auszuschließen. Wird eine Gefahrerhöhung gemäß 
Absatz 2c vorgenommen, können wir rückwirkend ab 
dem Zeitpunkt der Gefahrerhöhung einen unseren 
Geschäftsgrundsätzen entsprechenden höheren Bei-
trag verlangen. Eine Beitragserhöhung ist jedoch 
ausgeschlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass die 
Vornahme der Gefahrerhöhung unverschuldet erfolgt 
ist.  

 
 Wenn Sie oder die versicherte Person eine Gefahr-

erhöhung entsprechend Absatz 2c nachträglich er-
kennen und uns dies nicht angezeigt wird, können 
wir die vorgenannte Beitragserhöhung auch dann 
vornehmen, wenn die Gefahrerhöhung unverschul-
det ist. 

 
 Unser Recht zur Beitragsanpassung erlischt, wenn 

wir es nicht innerhalb eines Monats ab dem Zeit-
punkt geltend machen, zu dem wir von der Gefahr-
erhöhung Kenntnis erlangen.  

 
 Eine Beitragserhöhung hat keine Auswirkungen auf 

die Höhe der versicherten Leistung. Falls wir den 
Beitrag für die Zusatzversicherung um mehr als 10 % 
erhöhen, können Sie den Vertrag innerhalb eines 
Monats nach Zugang der Mitteilung unserer Bei-
tragserhöhung fristlos kündigen.  

 
 Leistungsminderung bei Gefahrerhöhung 
 
 Wurde vor Ablauf von fünf Jahren seit Vertrags-

schluss eine Gefahrerhöhung ohne unsere Einwilli-
gung vorsätzlich vorgenommen und wurde uns dies 
nicht unverzüglich mitgeteilt, beschränkt sich die ver-
sicherte Leistung bei Tod der versicherten Person 
auf ein Drittel der vereinbarten Todesfallsumme. Die 
Verringerung unserer Leistungspflicht gilt nicht, wenn 
die Gefahrerhöhung nicht ursächlich für den Eintritt 
des Versicherungsfalles war. Wir werden uns im Fall 
der Gefahrerhöhung nicht auf die Leistungsverringe-
rung berufen, wenn zwischen Gefahrerhöhung und 
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Eintritt des Versicherungsfalles mehr als zehn Jahre 
vergangen sind.  

 
(3) Ist für diese Zusatzversicherung der Rauchertarif verein-

bart und sollte die versicherte Person nach Vertrags-
schluss Nichtraucher geworden sein, sind wir auf Ihren 
Wunsch hin bereit, nach ergänzender Risikoeinschät-
zung den Wechsel in eine Todesfall-Zusatzversicherung 
nach Nichtrauchertarif zu prüfen. Als Nichtraucher gilt 
die versicherte Person dabei, wenn sie in den letzten 
zwölf Monaten vor dem Wunsch eines Tarifwechsels die 
Kriterien für einen Nichtraucher erfüllt hat, die wir nach 
Absatz 2 a) bei Antragstellung zugrunde legen, und sie 
beabsichtigt, auch in Zukunft Nichtraucher zu bleiben. 

 
 
§ 4 Was gilt bei Polizei- oder Wehrdienst, Unruhen, 

Krieg oder Einsatz bzw. Freisetzen von ABC-
Waffen/-Stoffen? 

 
(1) Grundsätzlich leisten wir unabhängig davon, auf welcher 

Ursache der Versicherungsfall beruht. Wir leisten auch 
dann, wenn die versicherte Person in Ausübung des Po-
lizei- oder Wehrdienstes oder bei inneren Unruhen ge-
storben ist. 

 
(2) Stirbt die versicherte Person in unmittelbarem oder mit-

telbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen 
ist unsere Leistung eingeschränkt. In diesem Fall ver-
mindert sich unsere Leistung auf die Auszahlung des für 
den Todestag berechneten Rückkaufswertes ohne Be-
rücksichtigung des Abzugs (siehe § 7 Absätze 4 und 6). 
Unsere Leistung vermindert sich nicht, wenn die versi-
cherte Person in unmittelbarem oder mittelbarem Zu-
sammenhang mit kriegerischen Ereignissen stirbt, denen 
sie während eines Aufenthaltes außerhalb der Bundes-
republik Deutschland ausgesetzt und an denen sie nicht 
aktiv beteiligt war. Unsere Leistungspflicht bleibt insbe-
sondere dann bestehen, wenn der Tod während eines 
Aufenthaltes außerhalb der territorialen Grenzen der 
NATO-Mitgliedstaaten verursacht wurde und die versi-
cherte Person als Mitglied der deutschen Bundeswehr, 
Polizei oder Bundespolizei mit Mandat der NATO oder 
UNO an der Erbringung humanitärer Hilfeleistungen oder 
an friedenssichernden Maßnahmen teilgenommen hat. 

(3) In folgenden Fällen vermindert sich unsere Leistung auf 
die in Absatz 2 Satz 2 genannte Leistung: Die versicher-
te Person stirbt in unmittelbarem oder mittelbarem Zu-
sammenhang mit 

 dem vorsätzlichen Einsatz von atomaren, biologi-
schen oder chemischen Waffen oder 

 dem vorsätzlichen Einsatz oder der vorsätzlichen 
Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder 
chemischen Stoffen. 

 Der Einsatz bzw. das Freisetzen muss dabei darauf ge-
richtet gewesen sein, das Leben einer Vielzahl von Per-
sonen zu gefährden. Unsere Leistungen vermindern sich 
nicht, wenn die versicherte Person in unmittelbarem 
oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen stirbt, denen sie während eines Aufenthaltes 
außerhalb der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 

 
 
§ 5 Was gilt bei Selbsttötung der versicherten Person? 
 
(1) Bei vorsätzlicher Selbsttötung der versicherten Person 

leisten wir, wenn seit Abschluss des Versicherungsver-
trags drei Jahre vergangen sind. 

 
(2) Bei vorsätzlicher Selbsttötung der versicherten Person 

vor Ablauf der Dreijahresfrist besteht kein Versiche-
rungsschutz. In diesem Fall zahlen wir – soweit entstan-
den – den für den Todestag berechneten Rückkaufswert 
ohne Berücksichtigung des Abzugs (siehe § 7 Absätze 4 
und 6). Wenn uns nachgewiesen wird, dass sich die ver-
sicherte Person in einem die freie Willensbestimmung 

ausschließenden Zustand krankhafter Störung der Geis-
testätigkeit selbst getötet hat, besteht Versicherungs-
schutz. 

 
(3) Wenn unsere Leistungspflicht durch eine Änderung der 

Zusatzversicherung erweitert wird oder die Zusatzversi-
cherung wiederhergestellt wird, beginnt die Dreijahres-
frist bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten 
Teils neu. 

 
 
§ 6 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt 

wird? 
 
(1) Leistungen aus dieser Zusatzversicherung erbringen wir 

gegen Vorlage des Versicherungsscheins. 
 
(2) Der Tod der versicherten Person muss uns unverzüglich 

(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) mitgeteilt werden. Au-
ßerdem muss uns eine amtliche Sterbeurkunde mit An-
gabe von Alter und Geburtsort vorgelegt werden. Zu-
sätzlich muss uns eine ausführliche ärztliche oder amtli-
che Bescheinigung über die Todesursache vorgelegt 
werden. Aus der Bescheinigung müssen sich Beginn 
und Verlauf der Krankheit, die zum Tod der versicherten 
Person geführt hat, ergeben. 

 
(3) Wir können weitere Nachweise und Auskünfte verlangen 

und erforderliche Erhebungen selbst anstellen, wie bei-
spielsweise zum Rauchverhalten, wenn dies erforderlich 
ist, um unsere Leistungspflicht zu klären. Die Kosten 
hierfür muss diejenige Person tragen, die die Leistung 
beansprucht. 

 
(4) Unsere Leistungen werden fällig, nachdem wir die Erhe-

bungen abgeschlossen haben, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistungs-
pflicht notwendig sind. Wenn eine der in den Absätzen 1 
bis 3 genannten Pflichten nicht erfüllt wird, kann dies zur 
Folge haben, dass wir nicht feststellen können, ob oder 
in welchem Umfang wir leistungspflichtig sind. Eine sol-
che Pflichtverletzung kann somit dazu führen, dass un-
sere Leistung nicht fällig wird. 

(5) Bei Überweisung von Leistungen in Länder außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt die emp-
fangsberechtigte Person die damit verbundene Gefahr. 

 
 
§ 7 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 

(1) Die Zusatzversicherung bildet mit der Hauptversicherung 
eine Einheit; sie kann ohne diese nicht fortgesetzt wer-
den. Die Zusatzversicherung erlischt spätestens mit Be-
ginn der Rentenzahlung aus der Hauptversicherung.  

 Kündigung der Zusatzversicherung 

(2) Eine Todesfall-Zusatzversicherung, für die laufende Bei-
träge zu zahlen sind, können Sie zu jedem Beitragsfäl-
ligkeitstermin kündigen, eine beitragsfreie Todesfall-
Zusatzversicherung zu jedem Monatsende. 

 Auszahlungsbetrag 

(3) Wir zahlen nach Kündigung den 

 Rückkaufswert (Absatz 4 und 6), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 5), 

 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 7). 

(4) Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) die nach anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrund-
lagen der Beitragskalkulation für den maßgebenden 
Kündigungstermin berechnete Deckungsrückstellung*) 
der Todesfall-Zusatzversicherung. Der Rückkaufswert 

                      
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 
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entspricht mindestens dem Betrag der Deckungsrück-
stellung, die sich bei gleichmäßiger Verteilung der an-
gesetzten Abschlusskosten auf die ersten fünf Ver-
tragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Vertragsdauer der 
Todesfall-Zusatzversicherung kürzer als fünf Jahre, vertei-
len wir diese Kosten auf die Vertragsdauer. In jedem Fall 
beachten wir die aufsichtsrechtlichen Höchstzillmersätze 
(siehe AVB für die Hauptversicherung).  

 Abzug 

(5) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 4 ermittelten Wert. Der Abzug beträgt 60 €. So-
fern es sich nicht um eine durch vorzeitige Einstellung 
der Beitragszahlung beitragsfreie Versicherung handelt, 
kommt zu diesem Abzug ein Betrag im Verhältnis zur 
jeweiligen Versicherungssumme der Todesfall-Zusatz-
versicherung hinzu; seine Höhe finden Sie im Antrag. 
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 
verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand ausgegli-
chen wird; zudem werden damit ein Ausgleich für kollek-
tiv gestelltes Risikokapital vorgenommen und die Verän-
derung der Risikolage des verbleibenden Versicherten-
bestandes ausgeglichen. Wenn Sie uns nachweisen, 
dass der aufgrund Ihrer Kündigung von uns vorgenom-
mene Abzug wesentlich niedriger liegen muss, wird er 
entsprechend 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 AVB der Hauptversicherung. 

 Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

(6) Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach 
Absatz 4 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 

(7) Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags setzt sich die 
Überschussbeteiligung zusammen aus 

 den Ihrem Vertrag eventuell bereits zugeteilten, ver-
zinslich angesammelten Überschussanteilen (§ 2 
Abs. 3a), soweit sie nicht bereits in dem nach den 
Absätzen 3 bis 6 berechneten Betrag enthalten sind, 

 dem Schlussüberschussanteil nach § 2 Abs. 3b und 
 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag ge-

mäß § 2 Abs. 4 zuzuteilenden Bewertungsreserven. 

 Hinweis 

(8) Die Kündigung der Todesfall-Zusatzversicherung kann 
für Sie Nachteile haben: Da die gezahlten Beiträge fast

ausschließlich zur Deckung des versicherten Risikos 
und der Kosten für Abschluss sowie Verwaltung benötigt 
werden, ist nur ein geringer oder gar kein Rückkaufswert 
vorhanden. Nähere Informationen zum Rückkaufswert 
können Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag ent-
nehmen. 

  
 Beitragsfreistellung 

(9) Eine Todesfall-Zusatzversicherung können Sie – unter 
Beachtung der in den AVB für die Hauptversicherung 
genannten Termine – zusammen mit der Hauptversiche-
rung oder für sich alleine beitragsfrei stellen. Vorausset-
zung hierfür ist allerdings, dass ein Rückkaufswert ge-
mäß Absatz 4 vorhanden ist. In diesem Fall setzen wir 
die vereinbarte Versicherungssumme der Todesfall-
Zusatzversicherung auf eine beitragsfreie Versiche-
rungssumme herab. Diese wird nach folgenden Ge-
sichtspunkten berechnet: 

 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-
matik, 

 für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode 

 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-
satz 4), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 10). 

 Abzug 

(10) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Versicherungssumme zur Ver-
fügung stehenden Betrag. Der Betrag wird im Verhältnis 
zur bisherigen beitragspflichtigen Versicherungssumme 
der Todesfall-Zusatzversicherung bemessen; die Höhe 
des Abzugs 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 
angemessen, weil mit dem Abzug die Veränderung der 
Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen wird. Wenn Sie uns nachweisen, dass der 
aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung von uns vorgenomme-
ne 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 versicherungsmathemati-
sche Hinweise zum Abzug finden Sie im Anhang zu den 
AVB der Hauptversicherung.  

 Hinweis 

(11) Die Beitragsfreistellung der Todesfall-Zusatzversiche-
rung kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten 
Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versicher-
ten Risikos und der Kosten für Abschluss sowie Verwal-
tung benötigt werden, ist nur ein geringer oder gar kein 
Rückkaufswert als Basis für eine beitragsfreie Versiche-
rungssumme der Todesfall-Zusatzversicherung vorhan-
den. Nähere Informationen zur beitragsfreien Versiche-
rungssumme können Sie der Tabelle in der Anlage zum 
Antrag entnehmen. 
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Bedingungen für 
Pflegerentenoptions-Zusatzversicherungen nach Tarif PO 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für Pflegerentenoptions-Zusatzversicherungen nach Tarif PO mit Recht auf späteren Abschluss einer Pflegeren-
tenversicherung gegen Einmalbeitrag ohne erneute Gesundheitsprüfung gelten die nachfolgenden Bedingungen. 
Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) für die Hauptversicherung sinngemäß Anwendung. 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
Was bedeutet die Option? § 1

Wann können Sie die Option ausüben? § 2

Welche Bestimmungen gelten für die Pflegerentenversicherung bei Ausübung der Option? § 3

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? § 4

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? § 5
 
 
§ 1 Was bedeutet die Option? 

(1) Sie haben das Recht, zu dem im Versicherungsschein 
genannten Termin (Optionstermin) für die versicherte 
Person eine Pflegerentenversicherung bis zu der im 
Versicherungsschein genannten Rentenhöhe (Pfle-
gerentenanwartschaft) gegen Einmalbeitrag ohne Ge-
sundheitsprüfung abzuschließen, also unabhängig vom 
Gesundheitszustand der versicherten Person zu diesem 
Zeitpunkt. 

 
(2) Eine Kapital- oder Rentenzahlung aus dieser Pflegeren-

tenoptions-Zusatzversicherung wird zu keinem Zeitpunkt 
fällig, auch dann nicht, wenn Sie die Option nicht ausü-
ben oder die Pflegerentenoptions-Versicherung kündi-
gen. 

§ 2 Wann können Sie die Option ausüben? 

 Das Optionsrecht nach § 1 kann nur zu dem im Versi-
cherungsschein genannten Termin ausgeübt und frühes-
tens drei Monate vorher, spätestens bis zu dem Termin, 
in Textform (z. B. Papierform, E-Mail) beantragt werden. 

§ 3 Welche Bestimmungen gelten für die Pflegerenten-
versicherung bei Ausübung der Option? 

 Für die vertraglichen Bestimmungen und die Höhe des 
Einmalbeitrags der aus der Option resultierenden Pfle-
gerentenversicherung sind die dann für die Ausübung 
der Option geltenden Tarife der Pflegerentenversiche-
rung und deren Versicherungsbedingungen maßgeblich. 

§ 4 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 
(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbetei-

ligung der Versicherungsnehmer 
 
 a) Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertrags-

gesetzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine 
Überschussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung 

an den Überschüssen und an den Bewertungsreserven. 
Dafür gelten die Regelungen zur Überschussbeteiligung 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer 
Hauptversicherung (AVB). Dort finden Sie insbesondere 
Einzelheiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die 
Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer. Nach-
folgend erläutern wir Ihnen die Besonderheiten der 
Überschussbeteiligung dieser Zusatzversicherung. 

 
 b) Wichtigster Einflussfaktor ist die Entwicklung des versi-

cherten Risikos und der Kosten. Überschüsse entstehen 
insbesondere, wenn die Aufwendungen für das Pflege-
fallrisiko niedriger sind und die Kosten sich günstiger 
entwickeln als bei der Tarifkalkulation zugrunde gelegt. 

 
 c) Die Beiträge für Ihre Zusatzversicherung dienen vorran-

gig der Deckung des Risikos. Es stehen daher keine 
oder allenfalls geringfügige Beträge zur Verfügung, um 
Kapital zu bilden, aus dem Kapitalerträge entstehen 
können. 

 
 d) Aus diesem Grund entstehen auch keine oder nur ge-

ringfügige Bewertungsreserven. Soweit Bewertungsre-
serven überhaupt entstehen, ermitteln wir diese monat-
lich neu und ordnen sie den Verträgen nach einem ver-
ursachungsorientierten Verfahren (Absatz 4) anteilig 
rechnerisch zugeordnet. 

(2) Zuordnung Ihres Vertrags 

 Die Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung gehört der-
selben Bestandsgruppe wie die Hauptversicherung an. 
Zu welcher Bestandsgruppe und zu welchem Gewinn-
verband innerhalb dieser Bestandsgruppe Ihre Versiche-
rung gehört, können Sie dem Versicherungsschein ent-
nehmen. 

(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Beitragsanrechnung 

Bei beitragspflichtigen Versicherungen werden mit jeder 
Beitragszahlung laufende Überschussanteile zugeteilt, 
die im Verhältnis zum Tarifbeitrag für die Pflegerenten-
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options-Zusatzversicherung bemessen und direkt auf die 
Beitragszahlung angerechnet werden. Dadurch haben 
Sie statt des Tarifbeitrags nur den grundsätzlich niedri-
geren Zahlbeitrag zu entrichten. 

 b) Verzinsliche Ansammlung 

Versicherungen gegen Einmalbeitrag sowie Versiche-
rungen, deren Beitragszahlungsdauer planmäßig abge-
laufen ist, erhalten ebenfalls laufende Überschussantei-
le. Sie werden dann nach dem früheren Beitrag bzw. 
dem Einmalbeitrag und der früheren Beitragszahlungs-
weise bemessen und am Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres zugeteilt. Die Überschussanteile in der 
planmäßig beitragsfreien Zeit werden verzinslich ange-
sammelt. Durch vorzeitige Einstellung der Beitragszah-
lung beitragsfreie Versicherungen erhalten in der vorzei-
tig beitragsfreien Zeit keine weiteren laufenden Über-
schussanteile. Sobald eine vorzeitig beitragsfreie Versi-
cherung den Zeitpunkt erreicht, zu dem sie planmäßig 
beitragsfrei gewesen wäre, werden die Überschussantei-
le wieder wie bei planmäßig beitragsfreien Versicherun-
gen zugeteilt. 

Bei Versicherungen, zu denen gleichzeitig eine Berufs-
unfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
eingeschlossen ist, wird bei Eintritt von Berufsunfähigkeit 
bzw. Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit die 
Überschussverwendungsart der Pflegerentenoptions-
Zusatzversicherung während der Beitragsbefreiung we-
gen Berufsunfähigkeit bzw. Beeinträchtigung einer kör-
perlichen Fähigkeit von der Beitragsanrechnung auf ver-
zinsliche Ansammlung umgestellt. 

Das verzinslich angesammelte Überschussguthaben 
wird bei Beendigung der Versicherung durch Tod der 
versicherten Person oder Rückkauf ausgezahlt. 

(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Pflegerentenoptions-Zusatzversi-
cherung wird eine Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven fällig, sofern überhaupt vorhanden (Absatz 1d). 
Hierzu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrer Pflegerentenopti-
ons-Zusatzversicherung dann den für diesen Zeitpunkt 
zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven gemäß 
der jeweils geltenden gesetzlichen Regelung zu; derzeit 
sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Beteiligung in Höhe der 
Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven vor. Der 
auf Ihre Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung entfal-
lende Teilbetrag wird ausgezahlt. Voraussetzung ist, 
dass sich für unsere Kapitalanlagen am maßgebenden 
Stichtag nach Berücksichtigung der aufsichtsrechtlichen 
Regelungen zur Kapitalausstattung unseres Unterneh-
mens positive Bewertungsreserven ergeben; der maß-
gebende Stichtag ist in unserem Geschäftsbericht ge-
nannt. Aufgrund aufsichtsrechtlicher Regelungen kann 
die Beteiligung an den Bewertungsreserven ganz oder 
teilweise entfallen. 

(5) Information über die Höhe der Überschussbeteili-
gung 

 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. Die Höhe der künftigen Überschussbe-
teiligung kann also nicht garantiert werden. Sie kann 
auch null Euro betragen. 

§ 5 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 

(1) Die Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung bildet mit 
der Versicherung, zu der sie abgeschlossen worden ist 
(Hauptversicherung), grundsätzlich eine Einheit; sie 
kann ohne die Hauptversicherung beitragsfrei gemäß 
Absatz 10 bis 12 oder beitragspflichtig nur bei Beendi-

gung der Beitragszahlung der Hauptversicherung inner-
halb der Verfügungsphase fortgesetzt werden.  

 Kündigung der Zusatzversicherung 

(2) Eine Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung können 
Sie – unter Beachtung der im entsprechenden Paragra-
fen der AVB für die Hauptversicherung genannten Ter-
mine – zusammen mit der Hauptversicherung oder für 
sich allein kündigen. 

(3) Bei einer Kündigung der Pflegerentenoptions-Zusatzver-
sicherung zusammen mit der Hauptversicherung erhal-
ten Sie für die Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung 
– soweit vorhanden – einen Betrag, sofern die Kündi-
gung nicht innerhalb der letzten fünf Jahre vor Ablauf der 
Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung erfolgt. 

(4) Kündigen Sie die Pflegerentenoptions-Zusatzversiche-
rung innerhalb der letzten fünf Jahre vor ihrem Ablauf 
oder ohne die Hauptversicherung, führt dies zur bei-
tragsfreien Fortsetzung der Pflegerentenoptions-Zusatz-
versicherung mit Recht auf Abschluss einer reduzierten 
Pflegerentenanwartschaft ohne Gesundheitsprüfung 
gemäß Absatz 10 bis 12. 

 Auszahlungsbetrag 

(5) Wir zahlen nach Kündigung unter den Voraussetzungen 
von Absatz 3 den 

 Rückkaufswert (Absatz 6), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 7), 

 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 8). 

 Rückkaufswert 

(6) Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) die nach anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrund-
lagen der Beitragskalkulation für den maßgebenden 
Kündigungstermin berechnete Deckungsrückstellung*) 
der Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung. Der Rück-
kaufswert entspricht mindestens dem Betrag der De-
ckungsrückstellung, die sich bei gleichmäßiger Vertei-
lung der angesetzten Abschlusskosten auf die ersten 
fünf Vertragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Versiche-
rungsdauer der Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung 
kürzer als fünf Jahre, verteilen wir diese Kosten auf die 
Versicherungsdauer. In jedem Fall beachten wir die auf-
sichtsrechtlichen Höchstzillmersätze (siehe AVB für die 
Hauptversicherung). 

 Abzug 

(7) Wir vereinbaren mit Ihnen – sofern die Zusatzversiche-
rung nicht vorzeitig beitragsfrei gestellt wurde – einen 
Abzug von dem gemäß Absatz 6 ermittelten Wert. Die 
Höhe des Abzugs finden Sie in der Anlage zum Antrag. 
Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist 
im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug 
für angemessen, weil mit dem Abzug die Veränderung 
der Risikolage des verbleibenden Versichertenbestan-
des ausgeglichen und damit ein Ausgleich für kollektiv 
gestelltes Risikokapital vorgenommen werden. Wenn 
Sie uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Kündigung 
von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger lie-
gen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht ge-
rechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Erläuterungen sowie 
versicherungsmathematische Hinweise zum Abzug fin-
den Sie im Anhang zu den AVB der Hauptversicherung.  

                      
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 
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 Überschussbeteiligung 

(8) Für die Ermittlung des Auszahlungsbetrags nach Ab-
satz 5 setzt sich die Überschussbeteiligung zusammen 
aus  

 den Ihrem Vertrag eventuell bereits zugeteilten, nach 
§ 4 Abs. 3b verzinslich angesammelten Überschus-
santeilen, soweit sie nicht bereits in dem nach den 
Absätzen 6 bis 7 berechneten Betrag enthalten sind, 

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

 Hinweis 

(9) Die Kündigung der Pflegerentenoptions-Zusatzversiche-
rung kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten 
Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versicher-
ten Risikos und der Kosten für Abschluss sowie Verwal-
tung benötigt werden, ist nur ein geringer oder gar kein 
Rückkaufswert vorhanden. Nähere Informationen zum 
Rückkaufswert können Sie der Tabelle in der Anlage 
zum Antrag entnehmen. 

 Beitragsfreistellung 

(10) Eine Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung können 
Sie – unter Beachtung der im entsprechenden Paragra-
fen der AVB für die Hauptversicherung genannten Ter-
mine – zusammen mit der Hauptversicherung oder für 
sich allein beitragsfrei stellen. Eine Fortführung der Pfle-
gerentenoptions-Zusatzversicherung unter Befreiung 
von der Beitragszahlungspflicht zusammen mit einer bei-
tragsfreien Hauptversicherung ist allerdings nur möglich, 
sofern die Kriterien zur Beitragsfreistellung für die 
Hauptversicherung erfüllt sind. Anderenfalls wird der wie 
in Absatz 5 ermittelte Betrag zur Erhöhung der De-
ckungsrückstellung der Hauptversicherung verwendet. 
Unter den Voraussetzungen von Absatz 4 führt auch die 
Kündigung der Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung 
zu ihrer beitragsfreien Fortführung. Voraussetzung für 
die beitragsfreie Fortführung der Pflegerentenoptions-
Zusatzversicherung ist allerdings, dass ein Rückkaufs-
wert gemäß Absatz 6 vorhanden ist. In diesem Fall set-
zen wir die ohne Gesundheitsprüfung abschließbare 
Pflegerentenanwartschaft ganz oder teilweise auf eine 
reduzierte Höhe herab herab. Diese wird nach folgenden 
Gesichtspunkten berechnet: 

 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-
matik, 

 für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode, 

 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-
satz 6), 

 vermindert um den Abzug (Absatz 11). 

 Der für die Bildung der beitragsfreien Pflegerentenop-
tions-Zusatzversicherung zur Verfügung stehende Be-
trag mindert sich gegebenenfalls um rückständige Bei-
träge. 

 Abzug 

(11) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Pflegerentenoptions-Zusatz-
versicherung zur Verfügung stehenden Betrag. Die Höhe 
des Abzugs 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 
angemessen, weil mit dem Abzug die Veränderung der 
Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen und damit ein Ausgleich für kollektiv ge-
stelltes Risikokapital vorgenommen werden. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfrei-
stellung von uns vorgenommene Abzug wesentlich nied-
riger liegen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. 
Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt 
nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Erläuterungen 
sowie versicherungsmathematische Hinweise zum Ab-
zug finden Sie im Anhang zu den AVB der Hauptversi-
cherung.  

 Hinweis 

(12) Die Beitragsfreistellung der Pflegerentenoptions-Zusatz-
versicherung kann für Sie Nachteile haben. Da die ge-
zahlten Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des 
versicherten Risikos und der Kosten für Abschluss sowie 
Verwaltung benötigt werden, ist nur ein geringer oder 
gar kein Rückkaufswert als Basis für eine beitragsfreie 
Versicherung vorhanden. Nähere Informationen zur bei-
tragsfreien Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung 
können Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag ent-
nehmen. 

(13) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der 
Hauptversicherung gelten die Absätze 2 bis 12 entspre-
chend. 
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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: Christoph Schmallenbach (Vorsitzender),  

Helmut Gaul, 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 ist die 
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 Lebensversiche-
rung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds, der bei der 
Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstr. 43 / 43 G, 
10117 Berlin, www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Siche-
rungsfall wird die Aufsichtsbehörde die Verträge auf den 
Sicherungsfonds übertragen. Durch den Fonds sind die An-
sprüche der Versicherungsnehmer, der versicherten Perso-
nen, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem Ver-
sicherungsvertrag begünstigter Personen geschützt. Die 
AachenMünchener Lebensversicherung AG gehört dem Si-
cherungsfonds an. 

4. Welche Bedingungen gelten für Ihr Versicherungs-
verhältnis? 

Eine Übersicht über die für Ihr Versicherungsverhältnis gel-
tenden Bedingungen finden Sie in der Anlage zum Antrag für 
eine Rentenversicherung (nachfolgend „Antrag“ genannt). 
Hierzu gehören insbesondere die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen einschließlich der Tarifbestimmungen. Alle 
Bedingungswerke, die wir für Sie auf einer CD gespeichert 
haben, werden Ihnen vor Antragstellung ausgehändigt. Die in 
den Versicherungsbedingungen verwendeten Begriffe der Be-
rufsunfähigkeit sowie des Verlusts einer Grundfähigkeit oder 
des Eintritts einer schweren Krankheit stimmen nicht mit dem 
Begriff der Berufsunfähigkeit oder der Erwerbsminderung im 
sozialrechtlichen Sinne und nicht mit dem Begriff der Berufs-
unfähigkeit im Sinne der Versicherungsbedingungen in der 
Krankentagegeldversicherung überein. Sie stimmen auch 
nicht mit dem Begriff der Dienstunfähigkeit eines Beamten 
bzw. Richters oder der Dienstunfähigkeit eines Soldaten ge-
mäß den jeweiligen entsprechenden gesetzlichen Regelun-
gen überein. Sollen auch bei Dienstunfähigkeit eines Beam-
ten bzw. Richters oder eines Soldaten Leistungen im Rahmen 
einer Berufsunfähigkeitsabsicherung mitversichert werden, 
müssen die entsprechenden Zusatzbestimmungen vertraglich 
vereinbart werden. 

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 Beson-
deren Versicherungsbedingungen sowie in den Bedingungen 
für eventuell eingeschlossene Zusatzversicherungen 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 
Leistungen für die gesamte Vertragsdauer garantiert sind. Zu 
diesen garantierten Leistungen können noch Leistungen aus 
der Überschussbeteiligung hinzukommen, die wir vorab in ih-
rer Höhe nicht angeben können, da sie von der zukünftigen 
Überschussentwicklung unseres Unternehmens abhängen.  

6. Wie hoch ist der Gesamtbeitrag zu Ihrer Versiche-
rung, und fallen für Sie zusätzliche Kosten an?  

Im Antrag nennen wir den gesamten tariflichen Beitrag zu Ih-
rer Versicherung. Dort können Sie gegebenenfalls auch erse-
hen, wie sich Ihr Gesamtbeitrag aus den einzelnen Teilbeiträ-
gen für die Hauptversicherung und eingeschlossene Zusatz-
versicherungen zusammensetzt. In dem Fall, dass wir Über-
schussanteile auf den tariflichen Beitrag anrechnen, geben 
wir darüber hinaus auch den anfänglich zu zahlenden, redu-
zierten Beitrag an. Zusätzliche Kosten entstehen Ihnen nicht. 

7. Was müssen Sie über die Beitragszahlung wissen?  

Vereinbarungsgemäß zahlen Sie Ihren Beitrag monatlich, 
vierteljährlich, halbjährlich oder jährlich bis zum Ablauf der 
Beitragszahlungsdauer, längstens jedoch bis zum Schluss der 
Versicherungsperiode, in der die versicherte Person stirbt.  

Ihr Erstbeitrag wird sofort nach Abschluss Ihres Versiche-
rungsvertrags fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungs-
schein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Bei-
träge sind zu Beginn einer jeden Versicherungsperiode zu 
zahlen. 

Sofern Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat 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 der Versicherung sowie den vereinbarten Beginn 
der Rentenzahlung 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 Erstbeitrag erhalten haben.  

Wenn Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat für die Beiträge 
erteilt haben, gilt Ihr Erstbeitrag zum Fälligkeitstermin (Ab-
schluss 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 Abbu-
chungsversuch keinen Erfolg, so gilt der Erstbeitrag als nicht 
gezahlt. 

Folgen einer nicht rechtzeitigen Zahlung des Erstbeitrags 

Zahlen Sie Ihren Erstbeitrag nicht rechtzeitig, beginnt unsere 
Leistungspflicht frühestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den 
Beitrag zahlen. Falls also vor diesem Zeitpunkt ein Versiche-
rungsfall eintreten sollte, haben Sie keinen Anspruch auf un-
sere Leistung. Gleichwohl sind wir bereits ab dem vereinbar-
ten Versicherungsbeginn zur Leistung verpflichtet, wenn Sie 
uns nachweisen, dass Sie die nicht rechtzeitige Beitragszah-
lung nicht zu vertreten haben.  

Sollten Sie Ihren Erstbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, können 
wir auch vom Vertrag zurücktreten, solange Sie die Zahlung 
nicht bewirkt haben. Unser Rücktrittsrecht ist allerdings aus-
geschossen, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten haben.  

Annahmefrist für Ihren Antrag 

Ihren Antrag können wir innerhalb von sechs Wochen an-
nehmen. Diese Annahmefrist beginnt mit Ihrer Antragsunter-
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zeichnung, jedoch nicht vor dem Tag einer eventuell erforder-
lichen ärztlichen Untersuchung.  

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, die 
Belehrung über das Widerrufsrecht und die Folgen eines Wi-
derrufs im Antrag sowie den Versicherungsschein 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 Tele-
fax-Nummer 0221/33 95 78 28. 

Widerrufsfolgen 

Sobald Ihr Widerruf wirksam wird, sind Sie nicht mehr an Ihren 
Versicherungsantrag gebunden. Sollten wir Ihnen zu diesem 
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 zahlen wir Ihnen 
einen gegebenenfalls vorhandenen Rückkaufswert einschließ-
lich Überschussbeteiligung. Dies gilt jedoch nur, wenn Sie zu-
gestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der 
Widerrufsfrist beginnt. Haben Sie eine solche Zustimmung nicht 
erteilt oder beginnt der Versicherungsschutz 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 Rentenversicherung (Hauptversicherung) läuft grundsätz-
lich solange, wie die versicherte Person lebt. Stirbt sie nach 
Rentenbeginn während der vereinbarten Garantiezeit der 
Rente, erlischt die Hauptversicherung mit Ablauf der Ren-
tengarantiezeit. Die Hauptversicherung endet ferner bei einer 
vollständigen Kapitalabfindung oder wenn wir bei Tod der 
versicherten Person während der Garantiezeit der Rente die 
noch ausstehenden garantierten Renten auf Wunsch des An-
spruchsberechtigten abgefunden haben. 

Eine Schwere-Krankheiten- und eine Todesfall-Zusatzver-
sicherung enden mit Eintritt des jeweiligen Versicherungsfal-
les, spätestens bei Ablauf der Versicherungsdauer für die be-
treffende Zusatzversicherung. Auch eine eingeschlossene Be-
rufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits- oder Kinderinvaliditäts- Zu-
satzversicherung endet mit Ablauf ihrer Versicherungsdauer. 
Tritt hier der Leistungsfall ein, kann eine gegenüber der Versi-
cherungsdauer verlängerte Leistungsdauer vereinbart sein. 
Sollte die versicherte Person einer eingeschlossenen Kinderin-
validitäts-Zusatzversicherung während der zugehörigen Versi-
cherungsdauer invalide werden und dieser Zustand andauern, 
zahlen wir die Invaliditätsrente lebenslang. Eine mitversicherte 
Option zum Abschluss einer Pflegerentenversicherung ohne 
Gesundheitsprüfung endet spätestens zum vereinbarten Opti-
onstermin. In jedem Fall endet eine Zusatzversicherung mit 
dem Tod ihrer versicherten Person. Alle Laufzeiten und Fristen 
zur Hauptversicherung und den eventuell eingeschlossenen 
Zusatzversicherungen haben wir für Sie im Antrag dokumen-
tiert.  

11. Können Sie Ihren Versicherungsvertrag vorzeitig 
beenden oder die Beitragszahlung vorzeitig einstel-
len?  

Vor dem Beginn der Rentenzahlung können Sie Ihre Versi-
cherung ganz oder teilweise kündigen; die maßgeblichen 
Termine hierzu finden Sie in dem zugehörigen Paragrafen der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Für den Fall einer 
teilweisen Kündigung nennen wir dort auch die Mindestbeträ-

ge, welche die verbleibenden Leistungen und Beiträge noch 
erreichen müssen. 

Anstelle einer Kündigung können Sie zum gleichen Zeitpunkt 
auch verlangen, dass wir Ihre Rentenversicherung, sofern sie 
noch beitragspflichtig ist, in eine beitragsfreie Versicherung 
umwandeln. Dadurch vermindert sich verständlicherweise der 
Versicherungsschutz. Voraussetzung für eine Beitragsfreistel-
lung ist allerdings, dass die in dem zugehörigen Paragrafen 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen genannten bei-
tragsfreien Mindestleistungen nicht unterschritten werden. 

Einzelheiten zur Kündigung oder Beitragsfreistellung einer 
evtl. eingeschlossenen Zusatzversicherung ergeben sich aus 
den zugehörigen Paragrafen der Bedingungen für die jeweili-
ge Zusatzversicherung. Zusatzversicherungen bilden mit der 
Hauptversicherung, zu der sie abgeschlossen sind, eine Ein-
heit und können ohne die Hauptversicherung grundsätzlich 
nicht fortgesetzt werden. Hiervon ausgenommen ist eine ein-
geschlossene Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung bei Tod 
der versicherten Person der Hauptversicherung. 

Ansprüche aus einer Berufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits- 
oder Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung, die auf einem be-
reits vor Kündigung oder Beitragsfreistellung der Hauptversi-
cherung eingetretenen Versicherungsfall beruhen, werden 
durch Rückkauf oder Umwandlung der Versicherung in eine 
beitragsfreie Versicherung mit herabgesetzter Versicherungs-
leistung nicht berührt.  

Bitte beachten Sie jedoch, dass die Kündigung oder die even-
tuelle Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung für Sie mit Nach-
teilen verbunden sein können. Informationen zur Höhe der 
Rückkaufswerte und der beitragsfreien Leistungen 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. 

Und wenn Sie einmal mit uns nicht zufrieden sind? 

Bitte melden Sie sich jederzeit mit Ihrem Anliegen oder Ihrer 
Beschwerde direkt bei Ihrer Kundenservice-Direktion. Die Ad-
resse und Telefonnummer finden Sie in dem Begleitschreiben 
zu Ihrem Versicherungsschein. Darüber hinaus können Sie 
sich auch über unsere Internetseite an uns wenden: 

 www.amv.de/LobundKritik 
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Sollte Ihr Problem auf diesem Wege nicht zu lösen sein, 
schreiben Sie bitte unserem Vorstand: 

Vorstand der 
AachenMünchener Lebensversicherung AG 
52054 Aachen 

Wir sind sicher, dass wir gemeinsam mit Ihnen Ihr Anliegen 
oder Ihre Beschwerde klären werden. 

Wenn Sie aber mit unserer Entscheidung nicht einverstanden 
sind, können Sie als unabhängigen und neutralen Schlichter 
den Versicherungsombudsmann ansprechen: 

Versicherungsombudsmann e. V. 
Postfach 08 06 32 
10006 Berlin 

Weitere Kontaktwege und Informationen hierzu finden Sie auf 
www.versicherungsombudsmann.de. 

Der Ombudsmann für Versicherungen ist eine unabhängige 
Schlichtungsstelle. Er überprüft neutral, schnell und unbüro-
kratisch die Entscheidungen der Versicherer. Für Sie als Ver-
braucher arbeitet er kostenfrei. 

Sie können Ihre Beschwerde auch an die 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), 
Bereich Versicherungs- und Pensionsfondsaufsicht, 
Graurheindorfer Str. 108, 
53117 Bonn, 

richten. Die BaFin ist allerdings keine Schiedsstelle und ihre 
Entscheidung in einzelnen Streitfällen nicht verbindlich. 

Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hier-
von unberührt. 

Wir möchten, dass Sie mit uns zufrieden sind. Unser Kunden-
service ist ausgezeichnet – Ihre Anliegen nehmen wir sehr 
ernst. 

Besondere Informationen bei Rentenversicherungen  
 
15. Welche Kosten sind in Ihren Beitrag eingerechnet 

und welche können zusätzlich entstehen?  

Die Abschlusskosten sowie die übrigen Kosten (Verwaltungs-
kosten) haben wir bei der Kalkulation Ihres Tarifbeitrags bzw. 
des von Ihnen zu zahlenden Beitrags bereits berücksichtigt. 
Weitere Angaben, auch zu möglichen sonstigen Kosten, ent-
hält Nr. 3 im Produktinformationsblatt, das Sie vor Antragsun-
terzeichnung erhalten. 

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

Charakteristisch für die Rentenversicherung sind die langfris-
tigen Garantien, die wir Ihnen vor allem zu den lebenslangen 
Rentenzahlungen geben. Diese Garantien erfordern von uns 
eine vorsichtige Tarifkalkulation. Da wir für das Deckungska-
pital Ihrer Versicherung eine Mindestverzinsung garantieren, 
müssen wir ausreichend Vorsorge für Veränderungen der Ka-
pitalmärkte treffen, darüber hinaus aber auch für eine ungüns-
tige Entwicklung der versicherten Risiken und für Kostenstei-
gerungen. Unsere vorsichtigen Annahmen führen zu Über-
schüssen, an denen wir Sie und die anderen Versicherungs-
nehmer beteiligen. 

Wie entstehen die Überschüsse? 

Überschüsse erzielen wir in der Regel aus dem Kapitalanla-
ge-, dem Risiko- und dem Kostenergebnis. Die Überschüsse 
sind umso größer, je erfolgreicher unsere Kapitalanlagepolitik 
ist, je günstiger der Risikoverlauf ist und je sparsamer wir 
wirtschaften.  

 Kapitalanlageergebnis 

Ein wesentlicher Teil des Überschusses stammt aus den Er-
trägen der Kapitalanlagen. Damit wir unsere Verpflichtungen 
aus den Versicherungsverträgen jederzeit erfüllen können, 
müssen wir eine Deckungsrückstellung bilden und Mittel in 
entsprechender Höhe anlegen (z. B. in festverzinslichen Wert-
papieren, Hypotheken, Darlehen, Aktien und Immobilien). 
Dies überwachen unser Verantwortlicher Aktuar und unser 
Treuhänder des Sicherungsvermögens. Bei der Berechnung 
der Deckungsrückstellung wird ein Zinssatz von 1,25 % p. a. 
zugrunde gelegt. Dies bedeutet, dass sich die Vermögens-
werte mindestens in dieser Höhe verzinsen müssen. In der 
Regel übersteigen die Kapitalerträge diesen Mindestzins, da 
wir das Vermögen nach den Prinzipien möglichst großer Ren-
tabilität und Sicherheit anlegen. Außerdem beachten wir den 
wichtigen Grundsatz der Mischung und Streuung. Dadurch 
lassen sich bei gleichem Risiko höhere Renditen erzielen, 
weil sich Ertragsschwankungen teilweise untereinander aus-
gleichen. 

Auf das Kapitalanlageergebnis wirken sich natürlich auch die 
Aufwendungen für das Management der Kapitalanlagen, Ab-
schreibungen, Zuschreibungen und die Realisierung von Be-
wertungsreserven aus. Kapitalanlagen des Sicherungsvermö-
gens dürfen höchstens mit ihren Anschaffungs- oder Herstel-
lungskosten bewertet werden. Einen Einfluss auf die Bewer-
tung hat auch, ob wir die Kapitalanlagen dauerhaft halten wol-
len (Anlagevermögen) oder nur vorübergehend (Umlaufver-
mögen). Bei Kapitalanlagen des Umlaufvermögens ist im Fal-
le einer Wertminderung überschussmindernd auf den Wert 
zum Bilanzstichtag abzuschreiben. Bei Kapitalanlagen des 
Anlagevermögens muss dagegen nur bei einer voraussicht-
lich dauerhaften Wertminderung abgeschrieben werden. 
Wurden in der Vergangenheit Abschreibungen vorgenommen 
und steigt der Wert der Kapitalanlagen wieder, dann ist der 
Wertansatz in der Bilanz entsprechend zu erhöhen 
(sog. Wertaufholungsgebot). Dies führt zu einem höheren 
Überschuss. Obergrenze für diese Zuschreibung sind bei bei-
den Vermögensarten die Anschaffungs- oder Herstellungs-
kosten. Auch dies ist eine Ausprägung des Vorsichtsprinzips. 

Wir möchten dies an einem Beispiel verdeutlichen:  

Wenn wir für 100.000 € Aktien einer Gesellschaft gekauft 
haben, sind diese in der Bilanz auch dann mit 100.000 € 
anzusetzen, wenn sie zum Bilanzstichtag einen Wert von 
150.000 € haben, unabhängig davon, ob es sich um Anla-
ge- oder Umlaufvermögen handelt. Beträgt der Wert der 
Aktien zum Bilanzstichtag dagegen nur noch 80.000 €, 
dann ist bei Aktien des Umlaufvermögens dieser Betrag für 
den Wertansatz in der Bilanz maßgebend. Bei Aktien des 
Anlagevermögens besteht dagegen nur dann eine Ver-
pflichtung zur Abschreibung auf 80.000 €, wenn eine vo-
raussichtliche dauerhafte Wertminderung vorliegt. Bei vo-
rübergehender Wertminderung können die Aktien weiterhin 
mit 100.000 € in der Bilanz ausgewiesen werden. Wurde 
eine Abschreibung im Umlauf- oder Anlagevermögen auf 
80.000 € vorgenommen und steigt der Kurswert der Aktien 
bis zum nächsten Bilanzstichtag wieder auf z. B. 120.000 € 
an, dann ist eine Zuschreibung von 20.000 € vorzunehmen 
und in der Bilanz sind wieder die ursprünglichen Anschaf-
fungskosten von 100.000 € auszuweisen.  

Steigt der Wert der Kapitalanlagen über die Anschaffungskos-
ten hinaus, entstehen Bewertungsreserven. Diese bilden ei-
nen Puffer, um kurzfristige Ausschläge an den Kapitalmärkten 
auszugleichen. Weitere Erläuterungen hierzu finden Sie im 
Paragrafen „Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?“ der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen.  

 Risikoergebnis 

Bei der Tarifkalkulation haben wir vorsichtige Annahmen über 
den Eintritt von Versicherungsfällen zugrunde gelegt. Dadurch 
wird insbesondere sichergestellt, dass die vertraglichen Ren-
tenleistungen langfristig auch dann noch erfüllt werden kön-
nen, wenn die durchschnittliche Lebenserwartung aller Ren-
tenversicherten steigt. Ist die Dauer des Rentenbezugs dage-
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gen in der Realität kürzer als kalkuliert, entstehen Risikoüber-
schüsse. 

 Kostenergebnis 

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

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 Überschussbeteiligung 
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. 
konventionelle, d. h. nicht fondsgebundene Rentenversiche-
rungen, fondsgebundene Rentenversicherungen und Risiko-
versicherungen jeweils eigenen Gruppen zugeordnet. Dar-
über hinaus haben wir nach engeren Gleichartigkeitskriterien 
innerhalb der Bestandsgruppen Untergruppen gebildet; diese 
werden Gewinnverbände genannt. 

Ihre Versicherung erhält Anteile an den Überschüssen des in 
Ihrem Versicherungsschein genannten Gewinnverbandes in-
nerhalb der dort ebenfalls aufgeführten Bestandsgruppe. Wir 
teilen Ihrer Versicherung in der Regel jährliche Überschus-
santeile zu. Soweit wir Überschussanteile auf Ihren Beitrag 
anrechnen, erfolgt die Zuteilung zu jeder Beitragsfälligkeit. 
Darüber hinaus können zu Beginn der Rentenzahlung oder 
bei einer vorzeitigen Beendigung Ihrer Versicherung ein 
Schluss-Überschussanteil sowie eventuell vorhandene Be-
wertungsreserven hinzukommen. Während der Rentenzah-
lung kann sich unter den in dem Paragrafen „Wie erfolgt die 
Überschussbeteiligung?“ der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen genannten Voraussetzungen eine Beteiligung an 
eventuell vorhandenen Bewertungsreserven ergeben. 

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. Sie fin-
den ihn auch auf unserer Internetseite: www.amv.de. 

Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung ist nicht 
garantiert. 

Wie verwenden wir die laufenden Überschussanteile Ihrer 
Versicherung? 

In der Anlage zum Antrag haben wir dargelegt, wie wir die 
Überschussanteile zu Ihrer (Haupt-)Versicherung vor und 
nach Rentenbeginn verwenden. Erläuterungen zur Über-
schussverwendung bei der Hauptversicherung sowie bei 
eventuell eingeschlossenen Zusatzversicherungen können 
Sie den zugehörigen Paragrafen der einzelnen Bedingungs-
werke entnehmen. 

Versicherungsmathematische Hinweise:  

Die Bemessungsgrößen für die Überschussanteile werden 
nach versicherungsmathematischen Regeln mit den Rech-
nungsgrundlagen der Tarifkalkulation ermittelt. Die Kalkulation 
der bei Vertragsabschluss garantierten Leistungen der Haupt-
versicherung basiert auf Sterbewahrscheinlichkeiten der Ster-
betafeln der Deutschen Aktuarvereinigung (DAV) 2004 R 
(Männer/Frauen) für Versicherungen mit überwiegendem Er-
lebensfallcharakter (Basistafel mit Trendfunktion) ohne weite-
re Zu- und Abschläge, wegen der gesetzlichen Anforderung, 
Beiträge und Leistungen unabhängig vom Geschlecht zu be-
rechnen, ausgehend von einem Verhältnis 48 % Männer und 
52 % Frauen gewichtet zu einer „mittleren“ Sterbewahrschein-
lichkeit. Als Rechnungszins werden 1,25 % p. a. angesetzt. 

17. Wie hoch sind der Rückkaufswert und eine beitrags-
freie Rente im Falle einer Kündigung bzw. Beitrags-
freistellung, und inwieweit sind diese Leistungen bei 
Vertragsabschluss garantiert?  

Unter Nr. 11 haben wir bereits auf die grundsätzlichen Vo-
raussetzungen hingewiesen, unter denen Sie Ihre Versiche-
rung kündigen oder ggf. beitragsfrei stellen können. 

Bei einer vollständigen Kündigung erhalten Sie den Rück-
kaufswert; vor Beginn der Verfügungsphase vermindert um 
einen Abzug, ggf. erhöht um Leistungen aus der Überschuss-
beteiligung. Der Rückkaufswert orientiert sich an dem De-
ckungskapital Ihrer Versicherung zum maßgebenden Kündi-
gungstermin. Wir zahlen jedoch höchstens die zum Kündi-
gungstermin vereinbarte Kapitalleistung bei Tod aus. 

Ist Ihre Versicherung beitragspflichtig, setzen wir im Falle ei-
ner Beitragsfreistellung die versicherten Leistungen der 
Hauptversicherung und der eingeschlossenen Zusatzversi-
cherungen nach den in den Versicherungsbedingungen be-
schriebenen Regeln herab. 

Der Auszahlungsbetrag bei Kündigung sowie die beitragsfreie 
Rente erreichen mindestens die bei Vertragsabschluss verein-
barten Garantiebeträge. Eine Übersicht dieser Garantiewerte ist 
in der Anlage zum Antrag abgedruckt. 

Werden die Versicherungsleistungen aufgrund des Dynamik-
plans, durch nicht planmäßige laufende Beitragserhöhungen 
oder durch Sonderzahlungen erhöht, so erhöhen sich im All-
gemeinen auch die Garantiewerte. Die aktualisierten Werte 
teilen wir Ihnen jeweils in einem Nachtrag zu Ihrer Versiche-
rung mit.  

18. Welche Steuerregelungen gelten allgemein für Ren-
tenversicherungen nach Tarif 1KRB und für eventu-
ell eingeschlossene Zusatzversicherungen? 

Die nachstehenden Angaben über die Steuerregelungen gel-
ten insoweit, als das deutsche Steuerrecht Anwendung findet. 
Letzteres setzt grundsätzlich voraus, dass der Versiche-
rungsnehmer 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 März 2016 der 
Steuergesetzgebung. Die Anwendung der Steuerregelungen 
auf den jeweiligen Vertrag kann sich auch während der Laufzeit 
des Vertrags noch ändern. Insbesondere kann sich aus der 
Änderung von Gesetzen, Verordnungen und Verwaltungs-
anweisungen oder auch der Rechtsprechung während der wei-
teren Vertragslaufzeit sowie durch einvernehmliche Vertrags-
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änderungen eine abweichende steuerliche Behandlung erge-
ben. 

A Einkommensteuer 

(1) Aufgeschobene Leibrenten nach Tarif 1KRB 

Private Rentenversicherungen nach Tarif 1KRB gelten steuer-
lich als „Rentenversicherungen mit Kapitalwahlrecht“ 
(§ 20 Abs. 1 Nr. 6 EStG – Einkommensteuergesetz). Die Bei-
träge zu diesen Versicherungen können demnach bei der Ver-
anlagung zur Einkommensteuer nicht als Sonderausgaben ge-
mäß § 10 Abs. 1 Nr. 2 b) EStG abgezogen werden.  

Laufende Rentenzahlungen aus diesen Versicherungen unter-
liegen als sonstige Einkünfte nach § 22 Nr. 1 Satz 3 a) bb) 
EStG nur mit dem Ertragsanteil der Einkommensteuer; dazu ist 
tariflich gewährleistet, dass die Garantiezeit der Leibrente kür-
zer ist als die voraussichtliche durchschnittliche Lebenserwar-
tung der versicherten Person ab Rentenbeginn. Die Höhe des 
Ertragsanteils hängt vom vollendeten Lebensjahr der versicher-
ten Person bei Rentenbeginn (Rentenbeginnalter) ab. Nachfol-
gend sind für einige Rentenbeginnalter (in Jahren) die zugehö-
rigen Ertragsanteile beispielhaft angegeben: 

Rentenbeginnalter  55 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 70
Ertragsanteil (in %)  26 24 23 22 22 21 20 19 18 18 17 15

Mit dem Ertragsanteil werden nur die Erträge aus den laufen-
den Renten erfasst; in den Renten enthaltene Erträge, die wäh-
rend der Zeit bis zum Beginn der Rentenzahlung erzielt wur-
den, bleiben steuerfrei. Werden mit dem Ertragsanteil zu ver-
steuernde Leibrenten nach dem Tod der versicherten Person 
während einer Rentengarantiezeit weitergezahlt, unterliegen 
die Renten der Garantiezeit weiterhin mit dem Ertragsanteil der 
Einkommensteuer. 

Kapitalleistungen, die bei Tod der versicherten Person vor Be-
ginn der Rentenzahlung erbracht werden, sind stets einkom-
mensteuerfrei. Im Falle der (Teil-) Kapitalabfindung einer Ren-
tenzahlung oder einer Kapitalauszahlung bei Rückkauf ist der 
Unterschiedsbetrag zwischen der jeweiligen Versicherungsleis-
tung und der Summe der auf sie entrichteten Beiträge (Kapital-
erträge) einkommensteuerpflichtig. Alle steuerpflichtigen Kapi-
taleinkünfte im Privatvermögen unterliegen grundsätzlich der so 
genannten Abgeltungsteuer. Dies bedeutet, dass wir als 
Schuldner der Kapitalerträge die Steuer einbehalten und an das 
Finanzamt abführen müssen und dass damit die zugehörige 
Steuerschuld grundsätzlich abgegolten ist. Die Abgeltungsteuer 
setzt sich zusammen aus der Kapitalertragsteuer in Höhe von 
25 % und dem hierauf entfallenden Solidaritätszuschlag von 
5,5 %. Sollte der Steuerpflichtige allerdings einen persönlichen 
Einkommensteuersatz von weniger als 25 % haben, kann er 
die einbehaltene Steuer in seiner Einkommensteuererklärung 
geltend machen und sich die zu viel gezahlte Steuer vom Fi-
nanzamt erstatten lassen. 

Falls Sie einer steuererhebenden Religionsgemeinschaft an-
gehören, erhöht sich die Abgeltungsteuer noch um die Kir-
chensteuer (KiSt). Sie beträgt 9 % der Kapitalertragsteuer 
bzw. – bei einem Wohnsitz in Bayern oder Baden-Württem-
berg – 8 %. Von diesem Betrag sind wiederum 25 % als Son-
derausgaben steuerlich absetzbar. Dadurch ermäßigt sich der 
Kapitalertragsteuersatz von 25 % auf 24,45 % bei einem KiSt-
Satz von 9 % bzw. auf 24,51 % bei einem KiSt-Satz von 8 %. 
Ab dem 01.01.2015 sind wir gesetzlich verpflichtet, vor der 
Auszahlung steuerpflichtiger Kapitalerträge beim Bundeszent-
ralamt für Steuern (BZSt) anzufragen, ob Sie einer steuerer-
hebenden Religionsgemeinschaft angehören. Falls Sie nicht 
möchten, dass das BZSt uns Ihre Religionszugehörigkeit mit-
teilt, können Sie dem widersprechen. Dazu steht Ihnen der 
amtlich vorgeschriebene Vordruck unter www.formulare-
bfinv.de unter dem Stichwort ‚Kirchensteuer‘ zur Verfügung. 
Diese „Sperrvermerkserklärung“ ist von Ihnen ausgefüllt und 
unterschrieben rechtzeitig beim BZSt einzureichen. Ihre Erklä-
rung ist rechtzeitig, falls sie spätestens zwei Monate vor unse-
rer Abfrage beim BZSt eingeht. Bis auf Weiteres ist damit die 
Übermittlung Ihrer Religionszugehörigkeit für die aktuelle und 
alle folgenden Abfragen gesperrt. Wir führen daraufhin keine 
Kirchensteuer für Sie ab. Stattdessen informiert das BZSt das 

für Sie zuständige Finanzamt über Ihre Sperre. Dieses wird 
Sie dann auffordern, Angaben zur Abgeltungsteuer zu ma-
chen, um darauf die Kirchensteuer zu erheben. 

Die sich insgesamt ergebende Steuerschuld verringert sich 
oder entfällt sogar ganz, wenn der Steuerpflichtige uns einen 
Freistellungsauftrag für die Kapitalerträge oder eine Nichtveran-
lagungsbescheinigung einreicht. Ein Freistellungsauftrag kann 
bis zur Höhe des so genannten Sparer-Pauschbetrags von 
801 € für Ledige bzw. 1.602 € für zusammen veranlagte Ehe-
gatten / eingetragene Lebenspartner erteilt werden.  

Erfolgt die Kapitalauszahlung nach Vollendung des 62. Lebens-
jahres des Steuerpflichtigen und nach Ablauf von zwölf Jahren 
seit Vertragsabschluss, unterliegt nur die Hälfte des Unter-
schiedsbetrags der Besteuerung, dann allerdings mit dem per-
sönlichen Steuersatz (§ 20 Abs. 1 Nr. 6 Satz 2 EStG). Auch in 
einem solchen steuerlich begünstigten Fall unterliegen zu-
nächst 100 % der Erträge, d. h. der volle Unterschiedsbetrag, 
dem pauschalen Steuerabzug. Dieser hat aber keine abgel-
tende Wirkung. Vielmehr können Sie im Rahmen der Ein-
kommensteuerveranlagung eine Versteuerung des hälftigen 
Ertrags mit dem persönlichen Steuersatz geltend machen und 
insoweit eine Steuererstattung erwirken. 

(2) Erhöhungsversicherungen zu Rentenversicherungen 
nach Tarif 1KRB im Rahmen des Dynamikplans sowie 
aus Sonderzahlungen 

Planmäßige Erhöhungen zu Rentenversicherungen nach Tarif 
1KRB, die im Rahmen des Dynamikplans erfolgen, unterliegen 
den gleichen Steuerregelungen wie die Grundversicherung, 
wobei als Vertragsbeginn der Erhöhungsversicherung steuer-
lich der ursprüngliche Versicherungsbeginn anzusehen ist. 
Leistungserhöhungen aus Sonderzahlungen bzw. aus nicht 
planmäßigen laufenden Beitragserhöhungen gelten steuerlich 
als neu abgeschlossene Rentenversicherungen nach dem hier-
für vorgesehenen Tarif. 

(3) Zusatzversicherungen zu Rentenversicherungen nach 
Tarif 1KRB 

Berufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits-, Kinderinvaliditäts-, 
Schwere-Krankheiten- und Pflegerentenoptions-Zusatzver-
sicherungen gelten steuerlich als Nebenrisiko. Die um die 
Überschussbeteiligung geminderten Beiträge für Berufsunfä-
higkeits-, Kinderinvaliditäts- und Pflegerentenoptions-Zusatz-
versicherungen können bei der Veranlagung zur Einkom-
mensteuer im Rahmen der Höchstbeträge für sonstige Vor-
sorgeaufwendungen als Sonderausgaben abgezogen wer-
den. Die Beiträge werden – zusammen mit den eventuell ge-
zahlten Beiträgen für weitere Risikoabsicherungen (z. B. 
Haftpflicht, Arbeitslosigkeit, Krankheit, Unfall, Todesfall) sowie 
für begünstigte kapitalbildende Versicherungen mit Abschluss 
vor 2005 – jährlich bis zu einer Höchstgrenze von 1.900 € be-
rücksichtigt. Bei Steuerpflichtigen, die ihre Krankenkassenbei-
träge bzw. Krankheitskosten vollständig aus eigenen Mitteln 
tragen, erhöht sich die Obergrenze auf 2.800 €. Sollten die 
Beiträge für die Basiskrankenversicherung und die gesetzli-
che Pflegeversicherung bereits den Höchstbetrag überstei-
gen, sind diese Beiträge unbegrenzt abzugsfähig; ein weiterer 
Abzug von Vorsorgeaufwendungen scheidet dann aber aus 
(§ 10 Abs. 1 Nr. 3a in Verbindung mit § 10 Abs. 4 EStG). 

Die jeweiligen Versicherungsleistungen aus einer Todesfall- 
und einer Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung sind ein-
kommensteuerfrei. 

Renten aus Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-
Zusatzversicherungen sind als zeitlich begrenzte Leibrenten mit 
dem Ertragsanteil aus § 55 EStDV zu versteuern. Nachfolgend 
sind für einige mögliche Laufzeiten der Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente die zugehörigen Ertragsanteile bei-
spielhaft angegeben: 

Laufzeit (in Jahren) 1 2 3 6 9 12 15 18 21
Ertragsanteil (in %) 0 1 2 7 10 14 16 19 22

Leibrenten aus Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherungen unter-
liegen als sonstige Einkünfte mit dem Ertragsanteil gemäß 
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§ 22 Nr. 1 Satz 3 a) bb) EStG der Einkommensteuer. Wie bei 
den Renten aus der Hauptversicherung hängt die Höhe des Er-
tragsanteils vom vollendeten Lebensjahr der versicherten Per-
son bei Rentenbeginn ab. Nachfolgend sind für einige weitere 
Rentenbeginnalter (in Jahren) die zugehörigen Ertragsanteile 
beispielhaft angegeben: 

Rentenbeginnalter 1 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Ertragsanteil (in %) 59 57 55 52 50 47 44 41 38 34 30

Im Falle einer einkommensteuerpflichtigen Kapitalauszahlung 
gehen aus den Zusatzversicherungen, die steuerlich als Ne-
benrisiko gelten, weder eventuelle Erlebensfall-Leistungen 
noch die zugehörigen Beitragsteile in die Berechnung der steu-
erpflichtigen Erträge ein.  

B Erbschaftsteuer (Schenkungsteuer) 

Ansprüche oder Leistungen aus Rentenversicherungen und 
evtl. Zusatzversicherungen 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 Rentenversicherungen sind in Deutschland nach 
§ 4 Nr. 5 Versicherungsteuergesetz von der Versicherung-
steuer befreit. Nach unserer Einschätzung gilt das auch für 
die Beiträge zu den von uns angebotenen Zusatzversicherun-
gen. 
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Stand: April 2016 Kostentabelle (04.16) 

 

Übersicht der sonstigen Kosten 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, 
sehr geehrter Kunde, 
 
neben den in den maßgebenden Versicherungsbedingungen zu bestimmten vertraglichen Gestaltungs-
möglichkeiten explizit aufgeführten Kosten stellen wir Ihnen in folgenden Fällen pauschal zusätzliche 
Kosten gesondert in Rechnung, sofern dies in den Versicherungsbedingungen vorgesehen oder nach 
gesetzlichen Vorschriften zulässig ist: 
 

Mahnung bei Nichtzahlung von Folgebeiträgen 4,00 €

Rückläufer im Lastschriftverfahren (ab 2. Rückläufer innerhalb von 6 Monaten) 6,40 € 

Durchführung von Vertragsänderungen (z. B. Daueränderungen, Terminverschiebungen) 25,00 €

Bearbeitung von Abtretungen und Verpfändungen 8,00 €

Anschriftermittlung 0,00 € 

Ausstellung eines Ersatz-Versicherungsscheins 4,00 €

Versicherungsnehmerwechsel 8,00 €

Wiederinkraftsetzung 4,00 €

Einrichtung und Abbrechen des Ablaufmanagements, Fonds-Einstiegsmanagements oder 
Fonds-Ausstiegsmanagements 

6,00 €

 
Die Höhe der Kosten kann sich während der Vertragslaufzeit ändern. Eine Übersicht über die jeweils 
aktuellen Kosten können Sie bei uns anfordern. 
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Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten 
durch die deutsche Versicherungswirtschaft (Code of Conduct) 
 

 
 
I. Einleitung 
 
Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. 
(GDV) mit Sitz in Berlin ist die Dachorganisation der privaten 
Versicherer in Deutschland. Ihm gehören über 450 Mitglieds-
unternehmen an. Diese bieten als Risikoträger Risikoschutz 
und Unterstützung sowohl für private Haushalte als auch für 
Industrie, Gewerbe und öffentliche Einrichtungen. Der Ver-
band setzt sich für alle die Versicherungswirtschaft betreffen-
den Fachfragen und für ordnungspolitische Rahmenbedin-
gungen ein, die den Versicherern die optimale Erfüllung ihrer 
Aufgaben ermöglichen. 
 
Die Versicherungswirtschaft ist von jeher darauf angewiesen, 
in großem Umfang personenbezogene Daten der Versicher-
ten zu verwenden. Sie werden zur Antrags-, Vertrags- und 
Leistungsabwicklung erhoben, verarbeitet und genutzt, um 
Versicherte zu beraten und zu betreuen sowie um das zu 
versichernde Risiko einzuschätzen, die Leistungspflicht zu 
prüfen und Versicherungsmissbrauch im Interesse der Versi-
chertengemeinschaft zu verhindern. Versicherungen können 
dabei heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung erfüllen. 
 
Die Wahrung der informationellen Selbstbestimmung und der 
Schutz der Privatsphäre sowie die Sicherheit der Datenverar-
beitung sind für die Versicherungswirtschaft ein Kernanlie-
gen, um das Vertrauen der Versicherten zu gewährleisten. Al-
le Regelungen müssen nicht nur im Einklang mit den Be-
stimmungen der Europäischen Datenschutzrichtlinie, des 
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und aller bereichsspe-
zifischen Vorschriften über den Datenschutz stehen, sondern 
die beigetretenen Unternehmen der Versicherungswirtschaft 
verpflichten sich darüber hinaus, den Grundsätzen der 
Transparenz, der Erforderlichkeit der verarbeiteten Daten und 
der Datenvermeidung und -sparsamkeit in besonderer Weise 
nachzukommen. 
 
Hierzu hat der GDV im Einvernehmen mit seinen Mitgliedsun-
ternehmen die folgenden Verhaltensregeln für den Umgang 
mit den personenbezogenen Daten der Versicherten aufge-
stellt. Sie schaffen für die Versicherungswirtschaft weitestge-
hend einheitliche Standards und fördern die Einhaltung von 
datenschutzrechtlichen Regelungen. Die für die Mitgliedsun-
ternehmen zuständigen Aufsichtsbehörden haben den Ver-
haltensregeln zugestimmt. Daraufhin sind sie dem Berliner 
Beauftragten für Datenschutz und Informationsfreiheit als für 
den GDV zuständige Aufsichtsbehörde nach § 38a BDSG un-
terbreitet und von ihm als mit dem geltenden Datenschutz-
recht vereinbar erklärt worden. Die Mitgliedsunternehmen des 
GDV, die diesen Verhaltensregeln gemäß ihrem Artikel 30 
beitreten, verpflichten sich damit zu deren Einhaltung. 
 
Die Verhaltensregeln sollen den Versicherten der beigetrete-
nen Unternehmen die Gewähr bieten, dass Datenschutz- und 
Datensicherheitsbelange bei der Gestaltung und Bearbeitung 
von Produkten und Dienstleistungen berücksichtigt werden. 
Der GDV versichert seine Unterstützung bei diesem Anlie-
gen. Die beigetretenen Unternehmen weisen ihre Führungs-
kräfte und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an, die Ver-
haltensregeln einzuhalten. Antragsteller und Versicherte wer-
den über die Verhaltensregeln informiert. 
 
Darüber hinaus sollen mit den Verhaltensregeln zusätzliche 
Einwilligungen möglichst entbehrlich gemacht werden. 
Grundsätzlich sind solche nur noch für die Verarbeitung von 
besonders sensiblen Arten personenbezogener Daten – wie 

Gesundheitsdaten – sowie für die Verarbeitung personenbe-
zogener Daten zu Zwecken der Werbung oder der Markt- und 
Meinungsforschung erforderlich. Für die Verarbeitung von 
besonders sensiblen Arten personenbezogener Daten – wie 
Gesundheitsdaten – hat der GDV gemeinsam mit den zu-
ständigen Aufsichtsbehörden Mustererklärungen mit Hinwei-
sen zu deren Verwendung erarbeitet. Die beigetretenen Un-
ternehmen sind von den Datenschutzbehörden aufgefordert, 
angepasst an die jeweiligen Geschäftsabläufe Einwilligungs-
texte zu verwenden, die der Musterklausel entsprechen. 
 
Die vorliegenden Verhaltensregeln konkretisieren und ergän-
zen die Regelungen des Bundesdatenschutzgesetzes für die 
Versicherungsbranche. Als Spezialregelungen für die beige-
tretenen Mitgliedsunternehmen des GDV erfassen sie die 
wichtigsten Verarbeitungen personenbezogener Daten, wel-
che die Unternehmen im Zusammenhang mit der Begrün-
dung, Durchführung, Beendigung oder Akquise von Versiche-
rungsverträgen sowie zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtun-
gen vornehmen. 
 
Da die Verhaltensregeln geeignet sein müssen, die Daten-
verarbeitung aller beigetretenen Unternehmen zu regeln, sind 
sie möglichst allgemeingültig formuliert. Deshalb kann es er-
forderlich sein, dass die einzelnen Unternehmen diese in un-
ternehmensspezifischen Regelungen konkretisieren. Das mit 
den Verhaltensregeln erreichte Datenschutz- und Datensi-
cherheitsniveau wird dabei nicht unterschritten. Darüber hin-
aus ist es den Unternehmen unbenommen, Einzelregelungen 
mit datenschutzrechtlichem Mehrwert, z. B. für besonders 
sensible Daten wie Gesundheitsdaten oder für die Verarbei-
tung von Daten im Internet, zu treffen. Haben die beigetrete-
nen Unternehmen bereits solche besonders datenschutz-
freundlichen Regelungen getroffen oder bestehen mit den 
zuständigen Aufsichtsbehörden spezielle Vereinbarungen 
oder Absprachen zu besonders datenschutzgerechten Ver-
fahrensweisen, behalten diese selbstverständlich auch nach 
dem Beitritt zu diesen Verhaltensregeln ihre Gültigkeit. 
 
Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten die 
Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes. Unberührt 
bleiben die Vorschriften zu Rechten und Pflichten von Be-
schäftigten der Versicherungswirtschaft. 
 
 
II. Begriffbestimmungen 
 
Für die Verhaltensregeln gelten die Begriffsbestimmungen 
des Bundesdatenschutzgesetzes. Darüber hinaus sind: 
 
Unternehmen: 
die diesen Verhaltensregeln beigetretenen Mitgliedsunter-
nehmen des GDV, soweit sie das Versicherungsgeschäft als 
Erstversicherer betreiben, 
 
Versicherungsverhältnis: 
Versicherungsvertrag einschließlich der damit im Zusammen-
hang stehenden rechtsgeschäftsähnlichen Schuldverhältnis-
se, 
 
Betroffene: 
Versicherte, Antragsteller oder weitere Personen, deren per-
sonenbezogene Daten im Zusammenhang mit dem Versiche-
rungsgeschäft verarbeitet werden, 
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Versicherte: 

• Versicherungsnehmer und Versicherungsnehmerin-
nen des Unternehmens, 

• versicherte Personen einschließlich der Teilnehmer 
an Gruppenversicherungen, 

 
Antragsteller: 
Personen, die ein Angebot angefragt haben oder einen 
Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages stel-
len, unabhängig davon, ob der Versicherungsvertrag zu-
stande kommt, 
 
weitere Personen: 
außerhalb des Versicherungsverhältnisses stehende Be-
troffene, wie Geschädigte, Zeugen und sonstige Perso-
nen, deren Daten das Unternehmen im Zusammenhang 
mit der Begründung, Durchführung oder Beendigung ei-
nes Versicherungsverhältnisses erhebt, verarbeitet und 
nutzt, 

 
Datenerhebung: 
das Beschaffen von Daten über die Betroffenen, 
 
Datenverarbeitung: 
Speichern, Verändern, Übermitteln, Sperren und Löschen 
personenbezogener Daten, 
 
Datennutzung: 
jede Verwendung personenbezogener Daten, soweit es sich 
nicht um Verarbeitung handelt,  
 
Automatisierte Verarbeitung: 
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener 
Daten unter Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen, 
 
Stammdaten: 
die allgemeinen Kundendaten der Versicherten: Name, Ad-
resse, Geburtsdatum, Geburtsort, Kundennummer, Versiche-
rungsnummer(n) und vergleichbare Identifikationsdaten sowie 
Kontoverbindung, Telekommunikationsdaten, Werbesperren, 
Werbeeinwilligung und Sperren für Markt- und Meinungsfor-
schung, 
 
Dienstleister: 
andere Unternehmen oder Personen, die eigenverantwortlich 
Aufgaben für das Unternehmen wahrnehmen, 
 
Auftragnehmer:  
andere Unternehmen oder Personen, die weisungsgebunden 
im Auftrag des Unternehmens personenbezogene Daten er-
heben, verarbeiten oder nutzen, 
 
Vermittler: 
selbstständig handelnde natürliche Personen (Handelsvertre-
ter) und Gesellschaften, welche als Versicherungsvertreter 
oder -makler im Sinne des § 59 Versicherungsvertragsgesetz 
(VVG) Versicherungsverträge vermitteln oder abschließen. 
 
 
III. Allgemeine Bestimmungen 
 
Art. 1 Geltungsbereich 
 
(1) Die Verhaltensregeln gelten für die Erhebung, Verarbei-

tung und Nutzung personenbezogener Daten im Zu-
sammenhang mit dem Versicherungsgeschäft durch die 
Unternehmen. Dazu gehört neben dem Versicherungs-
verhältnis die Erfüllung gesetzlicher Ansprüche, auch 
wenn ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, 
nicht oder nicht mehr besteht. 

 
(2) Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten 

die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes. 
 

Art. 2 Grundsatz 
 
(1) Die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbe-

zogener Daten erfolgt grundsätzlich nur, soweit dies zur 
Begründung, Durchführung oder Beendigung eines Ver-
sicherungsverhältnisses erforderlich ist, insbesondere 
zur Bearbeitung eines Antrags, zur Beurteilung des zu 
versichernden Risikos, zur Erfüllung der Beratungs-
pflichten nach § 6 VVG, zur Prüfung einer Leistungs-
pflicht und zur internen Prüfung des fristgerechten For-
derungsausgleichs. Sie erfolgt auch zur Missbrauchsbe-
kämpfung oder zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtun-
gen oder zu Zwecken der Werbung sowie der Markt- 
und Meinungsforschung. 

 
(2) Die personenbezogenen Daten werden grundsätzlich im 

Rahmen der den Betroffenen bekannten Zweckbestim-
mung verarbeitet oder genutzt. Eine Änderung oder Er-
weiterung der Zweckbestimmung erfolgt nur, wenn sie 
rechtlich zulässig ist und die Betroffenen darüber infor-
miert wurden oder wenn die Betroffenen eingewilligt ha-
ben. 

 
Art. 3 Grundsätze zur Qualität der Datenerhebung, -ver-

arbeitung und -nutzung 
 
(1) Die Unternehmen verpflichten sich, alle personenbezo-

genen Daten in rechtmäßiger und den schutzwürdigen 
Interessen der Betroffenen entsprechender Weise zu 
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. 

 
(2) Die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung richtet 

sich an dem Ziel der Datenvermeidung und Datenspar-
samkeit aus, insbesondere werden die Möglichkeiten 
zur Anonymisierung und Pseudonymisierung genutzt, 
soweit dies möglich ist, und der Aufwand nicht unver-
hältnismäßig zu dem angestrebten Schutzzweck ist. 
Dabei ist die Anonymisierung der Pseudonymisierung 
vorzuziehen. 

 
(3) Die verantwortliche Stelle trägt dafür Sorge, dass die 

vorhandenen personenbezogenen Daten richtig und auf 
dem aktuellen Stand gespeichert sind. Es werden an-
gemessene Maßnahmen dafür getroffen, dass nicht zu-
treffende oder unvollständige Daten berichtigt, gelöscht 
oder gesperrt werden. 

 
(4) Die Maßnahmen nach Absatz 3 Satz 2 werden doku-

mentiert. Grundsätze hierfür werden in das Daten-
schutzkonzept der Unternehmen aufgenommen (Arti-
kel 4 Absatz 2). 

 
Art. 4 Grundsätze der Datensicherheit 
 
(1) Zur Gewährleistung der Datensicherheit werden die er-

forderlichen technisch-organisatorischen Maßnahmen 
entsprechend dem Stand der Technik getroffen. Dabei 
sind Maßnahmen zu treffen, die geeignet sind zu ge-
währleisten, dass 
1. nur Befugte personenbezogene Daten zur Kenntnis 

nehmen können (Vertraulichkeit), 
2. personenbezogene Daten während der Verarbeitung 

unversehrt, vollständig und aktuell bleiben (Integri-
tät), 

3. personenbezogene Daten zeitgerecht zur Verfügung 
stehen und ordnungsgemäß verarbeitet werden 
können (Verfügbarkeit), 

4. jederzeit personenbezogene Daten ihrem Ursprung 
zugeordnet werden können (Authentizität), 

5. festgestellt werden kann, wer wann welche perso-
nenbezogenen Daten in welcher Weise verarbeitet 
hat (Revisionsfähigkeit), 

6. die Verfahrensweisen bei der Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten vollständig, aktuell und in einer 
Weise dokumentiert sind, dass sie in zumutbarer 
Zeit nachvollzogen werden können (Transparenz). 

 

- 77 -



 

TA 15 (01.14) / 3 

 Das sind insbesondere die in der Anlage zu § 9 Satz 1 
BDSG enthaltenen Maßnahmen. 

 
(2) Die in den Unternehmen veranlassten Maßnahmen 

werden in ein umfassendes, die Verantwortlichkeiten 
regelndes Datenschutz- und -sicherheitskonzept integ-
riert, welches unter Einbeziehung der betrieblichen Da-
tenschutzbeauftragten erstellt wird. 

 
Art. 5 Einwilligung 
 
(1) Soweit die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung per-

sonenbezogener Daten, insbesondere Daten über die 
Gesundheit, auf eine Einwilligung sowie – soweit erfor-
derlich – auf eine Schweigepflichtentbindungserklärung 
der Betroffenen gestützt wird, stellt das Unternehmen 
sicher, dass diese auf der freien Entscheidung der Be-
troffenen beruht, wirksam und nicht widerrufen ist. 

 
(2) Soweit die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung per-

sonenbezogener Daten von Minderjährigen auf eine 
Einwilligung sowie – soweit erforderlich – auf eine 
Schweigepflichtentbindungserklärung gestützt wird, 
werden diese Erklärungen von dem gesetzlichen Vertre-
ter eingeholt. Frühestens mit Vollendung des 16. Le-
bensjahres werden diese Erklärungen bei entsprechen-
der Einsichtsfähigkeit des Minderjährigen von diesem 
selbst eingeholt. 

 
(3) Die Einwilligung und die Schweigepflichtentbindung 

können jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen 
werden. Ist die Einwilligung zur Durchführung des Ver-
trages oder der Schadensabwicklung erforderlich, ist ein 
Widerruf nach den Grundsätzen von Treu und Glauben 
ausgeschlossen oder führt dazu, dass die Leistung nicht 
erbracht werden kann. Diese Beschränkung der Wider-
rufsmöglichkeit gilt nicht für mündlich erteilte Einwilli-
gungen. 

 
(4) Das einholende Unternehmen bzw. der die Einwilligung 

einholende Vermittler stellt sicher und dokumentiert, 
dass die Betroffenen zuvor über die verantwortliche(n) 
Stelle(n), den Umfang, die Form und den Zweck der Da-
tenerhebung, -verarbeitung oder -nutzung sowie die 
Möglichkeit der Verweigerung und die Widerruflichkeit 
der Einwilligung und deren Folgen informiert sind. 

 
(5) Grundsätzlich wird die Einwilligung in Schriftform gemäß 

§ 126 des Bürgerlichen Gesetzbuches eingeholt. Soll 
die Einwilligung zusammen mit anderen Erklärungen er-
teilt werden, wird sie so hervorgehoben, dass sie ins 
Auge fällt. Im Falle besonderer Umstände, z. B. in Eilsi-
tuationen oder wenn der Kommunikationswunsch von 
den Betroffenen ausgegangen ist, und wenn die Einho-
lung einer Einwilligung auf diesem Wege im besonderen 
Interesse der Betroffenen liegt, kann die Einwilligung 
auch in anderer Form als der Schriftform, z. B. in Text-
form oder mündlich erteilt werden. 

 
(6) Wird die Einwilligung mündlich eingeholt, ist dies zu do-

kumentieren und den Betroffenen mit der nächsten Mit-
teilung schriftlich oder in Textform, wenn dies dem Ver-
trag oder der Anfrage des Betroffenen entspricht, zu 
bestätigen. Wird die Bestätigung in Textform erteilt, 
muss der Inhalt der Bestätigung unverändert reprodu-
zierbar in den Herrschaftsbereich des Betroffenen ge-
langt sein. 

 
(7) Eine Einwilligung kann elektronisch erteilt werden, wenn 

der Erklärungsinhalt schriftlich oder entsprechend Ab-
satz 6 Satz 2 in Textform bestätigt wird. Bei elektroni-
schen Einwilligungen zum Zwecke der Werbung kann 
die Bestätigung entfallen, wenn die Einwilligung proto-
kolliert wird, die Betroffenen ihren Inhalt jederzeit abru-
fen können und die Einwilligung jederzeit mit Wirkung 
für die Zukunft widerrufen werden kann. Bei sonstigen 
elektronischen Einwilligungen, insbesondere zum Zwe-
cke eines Vertragsabschlusses, kann die Bestätigung 
entfallen, wenn die Abgabe der Erklärung protokolliert 
wird und der Inhalt vor der Abgabe der Erklärung zum 

Vertragsschluss unverändert reproduzierbar in den 
Herrschaftsbereich der Betroffenen gelangt ist, z. B 
durch einen Download, und die Betroffenen unmittelbar 
danach den Erhalt und die Lesbarkeit, etwa durch Ankli-
cken eines Feldes, versichert haben. 

 
(8) Die Bestätigung der Einwilligung zu Werbezwecken in 

mündlicher oder in elektronischer Form erfolgt spätes-
tens mit der nächsten Mitteilung. Sonstige mündlich 
oder elektronisch erteilte Einwilligungen werden zeitnah 
bestätigt. 

 
Art. 6 Besondere Arten personenbezogener Daten 
 
(1) Besondere Arten personenbezogener Daten im Sinne 

des Bundesdatenschutzgesetzes (insbesondere Anga-
ben über die Gesundheit) werden grundsätzlich mit 
Einwilligung der Betroffenen nach Artikel 5 und – soweit 
erforderlich – aufgrund einer Schweigepflichtentbindung 
erhoben, verarbeitet oder genutzt. In diesem Fall muss 
sich die Einwilligung ausdrücklich auf diese Daten be-
ziehen. 

 
(2) Darüber hinaus werden besondere Arten personenbe-

zogener Daten auf gesetzlicher Grundlage erhoben, ver-
arbeitet oder genutzt. Dies ist insbesondere dann zuläs-
sig, wenn es zur Gesundheitsvorsorge bzw. -versorgung 
im Rahmen der Aufgabenerfüllung der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen erforderlich ist oder 
wenn es zur Geltendmachung, Ausübung oder Verteidi-
gung rechtlicher Ansprüche – auch im Rahmen eines 
Rechtsstreits – erforderlich ist und kein Grund zu der 
Annahme besteht, dass das schutzwürdige Interesse 
des Betroffenen am Ausschluss der Erhebung, Verar-
beitung oder Nutzung überwiegt. 

 
 
IV. Datenerhebung 
 
Art. 7 Datenerhebung bei den Betroffenen, Informations-

pflichten und -rechte und Erhebung von Daten 
weiterer Personen 

 
(1) Personenbezogene Daten werden grundsätzlich bei den 

Betroffenen unter Berücksichtigung von §§ 19, 31 VVG 
selbst erhoben. 

 
(2) Die Unternehmen stellen sicher, dass die Betroffenen 

über die Identität der verantwortlichen Stelle (Name, 
Sitz), die Zwecke der Datenerhebung, -verarbeitung 
oder -nutzung und die Kategorien von Empfängern un-
terrichtet werden. Diese Informationen werden vor oder 
spätestens bei der Erhebung gegeben, es sei denn, die 
Betroffenen haben bereits auf andere Weise Kenntnis 
von ihnen erlangt. 

 
(3) Die Betroffenen werden auf ihre in Abschnitt VIII festge-

legten Rechte hingewiesen. 
 
(4) Personenbezogene Daten weiterer Personen im Sinne 

dieser Verhaltensregeln werden nur erhoben, wenn dies 
zur Begründung, Durchführung oder Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses erforderlich ist und keine 
Anhaltspunkte für eine Beeinträchtigung überwiegender 
schutzwürdiger Interessen dieser Personen bestehen. 

 
Art. 8 Datenerhebung ohne Mitwirkung der Betroffenen 
 
(1) Abweichend von Artikel 7 Absatz 1 werden Daten nur 

dann ohne Mitwirkung der Betroffenen erhoben, wenn 
dies zur Begründung, Durchführung oder Beendigung 
des Versicherungsverhältnisses erforderlich ist oder die 
Erhebung bei den Betroffenen einen unverhältnismäßi-
gen Aufwand erfordern würde und keine Anhaltspunkte 
für eine Beeinträchtigung überwiegender schutzwürdiger 
Interessen der Betroffenen bestehen, insbesondere 
wenn der Versicherungsnehmer bei Gruppenversiche-
rungen zulässigerweise die Daten der versicherten Per-
sonen oder bei Lebensversicherungen die Daten der 
Bezugsberechtigten angibt. 
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(2) Die Erhebung von Gesundheitsdaten bei Dritten erfolgt 
– soweit erforderlich – mit wirksamer Schweigepflicht-
entbindungserklärung der Betroffenen und nach Maß-
gabe des § 213 VVG. 

 
(3) Das Unternehmen, das personenbezogene Daten ohne 

Mitwirkung der Betroffenen erhebt, stellt sicher, dass die 
Betroffenen anlässlich der ersten Speicherung über die-
se, die Art der Daten, die Zweckbestimmung der Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung und die Identität der 
verantwortlichen Stelle informiert werden. Die Informati-
on unterbleibt, soweit die Betroffenen auf andere Weise 
von der Speicherung Kenntnis erlangt haben, wenn für 
eigene Zwecke gespeicherte Daten aus allgemein zu-
gänglichen Quellen entnommen sind und eine Benach-
richtigung wegen der Vielzahl der betroffenen Fälle un-
verhältnismäßig ist oder wenn die Daten nach einer 
Rechtsvorschrift oder ihrem Wesen nach, insbesondere 
wegen des überwiegenden rechtlichen Interesses eines 
Dritten, geheim gehalten werden müssen. 

 
 
V. Verarbeitung personenbezogener Daten 
 
Art. 9 Gemeinsame Verarbeitung von Daten innerhalb 

der Unternehmensgruppe 
 
(1) Wenn das Unternehmen einer Gruppe von Versiche-

rungs- und Finanzdienstleistungsunternehmen ange-
hört, können die Stammdaten von Antragstellern und 
Versicherten sowie Angaben über die Art der bestehen-
den Verträge zur zentralisierten Bearbeitung von be-
stimmten Verfahrensabschnitten im Geschäftsablauf 
(z. B. Telefonate, Post, Inkasso) in einem von Mitglie-
dern der Gruppe gemeinsam nutzbaren Datenverarbei-
tungsverfahren erhoben, verarbeitet oder genutzt wer-
den, wenn sichergestellt ist, dass die technischen und 
organisatorischen Maßnahmen den datenschutzrechtli-
chen Anforderungen entsprechen und die Einhaltung 
dieser Verhaltensregeln (insbesondere der Arti-
kel 21 und 22) durch die für das gemeinsame Verfahren 
verantwortliche Stelle gewährleistet ist. 

 
(2) Stammdaten weiterer Personen werden in gemeinsam 

nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren nur erhoben, 
verarbeitet und genutzt, soweit dies für den jeweiligen 
Zweck erforderlich ist. Dies ist technisch und organisato-
risch zu gewährleisten. 

 
(3) Abweichend von Absatz 1 können die Versicherungsun-

ternehmen der Gruppe auch weitere Daten aus Anträ-
gen und Verträgen anderer Unternehmen der Gruppe 
verwenden. Dies setzt voraus, dass dies zum Zweck der 
Beurteilung des konkreten Risikos eines neuen Vertra-
ges vor dessen Abschluss erforderlich ist. Die Betroffe-
nen müssen auf das Vorhandensein von Daten in einem 
anderen Unternehmen der Gruppe hingewiesen haben 
oder erkennbar vom Vorhandensein ihrer Daten in ei-
nem anderen Unternehmen der Gruppe ausgegangen 
sein sowie in den Datenabruf eingewilligt haben. 

 
(4) Erfolgt eine gemeinsame Erhebung, Verarbeitung oder 

Nutzung von Daten gemäß Absatz 1, werden die Versi-
cherten darüber bei Vertragsabschluss oder bei Neuein-
richtung eines solchen Verfahrens in Textform infor-
miert. 

 
(5) Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste aller Unter-

nehmen der Gruppe bereit, die an einer zentralisierten 
Bearbeitung teilnehmen und macht diese in geeigneter 
Form bekannt.  

 
(6) Nimmt ein Unternehmen für ein anderes Mitglied der 

Gruppe Datenerhebungen, -verarbeitungen oder -nut-
zungen vor, richtet sich dies nach Artikel 21 oder 22 
dieser Verhaltensrichtlinie.  

 

Art. 10 Tarifkalkulation und Prämienberechnung 
 
(1) Die Versicherungswirtschaft errechnet auf der Basis von 

Statistiken und Erfahrungswerten mit Hilfe versiche-
rungsmathematischer Methoden die Wahrscheinlichkeit 
des Eintritts von Versicherungsfällen sowie deren Scha-
denhöhe und entwickelt auf dieser Grundlage Tarife. 
Dazu werten Unternehmen Daten aus Versicherungs-
verhältnissen ausschließlich in anonymisierter oder – 
soweit dies für die vorgenannten Zwecke nicht ausrei-
chend ist – pseudonymisierter Form aus. 

 
(2) Eine Übermittlung von Daten an den GDV, den Verband 

der privaten Krankenversicherung e. V. oder andere 
Stellen zur Errechnung unternehmensübergreifender 
Statistiken oder zur Tarifkalkulation erfolgt nur in ano-
nymisierter oder – soweit erforderlich – pseudonymisier-
ter Form. Der Rückschluss auf die Betroffenen ist aus-
zuschließen. 

 
(3) Zur Ermittlung der risikogerechten Prämie werden diese 

Tarife auf die individuelle Situation des Antragstellers 
angewandt. Darüber hinaus kann eine Bewertung des 
individuellen Risikos des Antragstellers durch speziali-
sierte Risikoprüfer, z. B. Ärzte, in die Prämienermittlung 
einfließen. Hierzu werden auch personenbezogene Da-
ten verwendet, die im Rahmen dieser Verhaltensrichtli-
nie erhoben worden sind. 

 
Art. 11 Scoring 
 
Für das Scoring gelten die gesetzlichen Regelungen, insbe-
sondere § 28b BDSG. 
 
Art. 12 Bonitätsdaten 
 
Für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Bonitätsda-
ten gelten die gesetzlichen Regelungen. 
 
Art. 13 Automatisierte Einzelentscheidungen 
 
(1) Entscheidungen, die für die Betroffenen eine negative 

rechtliche oder wirtschaftliche Folge nach sich ziehen 
oder sie erheblich beeinträchtigen, werden grundsätzlich 
nicht ausschließlich auf eine automatisierte Verarbei-
tung personenbezogener Daten gestützt, die der Bewer-
tung einzelner Persönlichkeitsmerkmale dienen. Dies 
wird organisatorisch sichergestellt. Die Informations-
technik wird grundsätzlich nur als Hilfsmittel für eine 
Entscheidung herangezogen, ohne dabei deren einzige 
Grundlage zu bilden. Dies gilt nicht, wenn einem Begeh-
ren der Betroffenen in vollem Umfang stattgegeben 
wird.  

 
(2) Sofern automatisierte Entscheidungen zu Lasten der 

Betroffenen getroffen werden, wird dies den Betroffenen 
von der verantwortlichen Stelle unter Hinweis auf das 
Auskunftsrecht mitgeteilt. Auf Verlangen werden den 
Betroffenen auch der logische Aufbau der automatisier-
ten Verarbeitung sowie die wesentlichen Gründe dieser 
Entscheidung mitgeteilt und erläutert, um ihnen die Gel-
tendmachung ihres Standpunktes zu ermöglichen. Die 
Information über den logischen Aufbau umfasst die ver-
wendeten Datenarten sowie ihre Bedeutung für die au-
tomatisierte Entscheidung. Die Entscheidung wird auf 
dieser Grundlage in einem nicht ausschließlich automa-
tisierten Verfahren erneut geprüft. 

 
(3) Der Einsatz automatisierter Entscheidungshilfen wird 

dokumentiert. 
 
Art. 14 Hinweis- und Informationssystem (HIS)* 
 
(1) Die Unternehmen der deutschen Versicherungswirt-

schaft – mit Ausnahme der privaten Krankenversicherer – 
nutzen ein Hinweis- und Informationssystem (HIS) zur 
Unterstützung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur 

                      
* Die AachenMünchener Lebensversicherung AG beteiligt sich der-

zeit nicht am HIS. 
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Sachverhaltsaufklärung bei der Leistungsprüfung sowie 
bei der Bekämpfung von Versicherungsmissbrauch. Der 
Betrieb und die Nutzung des HIS erfolgen nach den Re-
gelungen des Bundesdatenschutzgesetzes zur ge-
schäftsmäßigen Datenerhebung und -speicherung zum 
Zweck der Übermittlung (Auskunftei). 

 
(2) Das HIS wird getrennt nach Versicherungssparten be-

trieben. In allen Sparten wird der Datenbestand in je-
weils zwei Datenpools getrennt verarbeitet: in einem Da-
tenpool für die Abfrage zur Risikoprüfung im Antragsfall 
(A-Pool) und in einem Pool für die Abfrage zur Leis-
tungsprüfung (L-Pool). Die Unternehmen richten die 
Zugriffsberechtigungen für ihre Mitarbeiter entsprechend 
nach Sparten und Aufgaben getrennt ein. 

 
(3) Die Unternehmen melden bei Vorliegen festgelegter 

Einmeldekriterien Daten zu Personen, Fahrzeugen oder 
Immobilien an den Betreiber des HIS, wenn ein erhöh-
tes Risiko vorliegt oder eine Auffälligkeit, die auf Versi-
cherungsmissbrauch hindeuten könnte. Vor einer Ein-
meldung von Daten zu Personen erfolgt eine Abwägung 
der Interessen der Unternehmen und des Betroffenen. 
Bei Vorliegen der festgelegten Meldekriterien ist regel-
mäßig von einem überwiegenden berechtigten Interesse 
des Unternehmens an der Einmeldung auszugehen. 
Besondere Arten personenbezogener Daten, wie z. B. 
Gesundheitsdaten, werden nicht an das HIS gemeldet. 

 
(4) Die Unternehmen informieren die Versicherungsnehmer 

bereits bei Vertragsabschluss in allgemeiner Form über 
das HIS unter Angabe der verantwortlichen Stelle mit 
deren Kontaktdaten. Sie benachrichtigen anlässlich der 
Einmeldung die Betroffenen über die Art der gemeldeten 
Daten, den Zweck der Meldung, den Datenempfänger 
und den möglichen Abruf der Daten. 

 
(5) Ein Abruf von Daten aus dem HIS kann bei Antragstel-

lung und im Leistungsfall erfolgen, nicht jedoch bei Aus-
zahlung einer Kapitallebensversicherung im Erlebens-
fall. Der Datenabruf ist nicht die alleinige Grundlage für 
eine Entscheidung im Einzelfall. Die Informationen wer-
den lediglich als Hinweis dafür gewertet, dass der Sach-
verhalt einer näheren Prüfung bedarf. Alle Datenabrufe 
erfolgen im automatisierten Abrufverfahren und werden 
protokolliert für Revisionszwecke und den Zweck, stich-
probenartig deren Berechtigung prüfen zu können. 

 
(6) Soweit zur weiteren Sachverhaltsaufklärung erforderlich, 

können im Leistungsfall auch Daten zwischen dem ein-
meldenden und dem abrufenden Unternehmen ausge-
tauscht werden, wenn kein Grund zu der Annahme be-
steht, dass der Betroffene ein schutzwürdiges Interesse 
am Ausschluss der Übermittlung hat. Der Datenaus-
tausch wird dokumentiert. Soweit der Datenaustausch 
nicht gemäß Artikel 15 erfolgt, werden die Betroffenen 
über den Datenaustausch informiert. Eine Information ist 
nicht erforderlich, solange die Aufklärung des Sachver-
halts dadurch gefährdet würde oder wenn die Betroffe-
nen auf andere Weise Kenntnis vom Datenaustausch 
erlangt haben. 

 
(7) Die im HIS gespeicherten Daten werden spätestens am 

Ende des 4. Jahres nach dem Vorliegen der Vorausset-
zung für die Einmeldung gelöscht. Zu einer Verlänge-
rung der Speicherdauer auf maximal zehn Jahre kommt 
es in der Lebensversicherung im Leistungsbereich oder 
bei erneuter Einmeldung innerhalb der regulären Spei-
cherzeit gemäß Satz 1. Daten zu Anträgen, bei denen 
kein Vertrag zustande gekommen ist, werden im HIS 
spätestens am Ende des 3. Jahres nach dem Jahr der 
Antragstellung gelöscht. 

 
(8) Der GDV gibt unter Beachtung datenschutzrechtlicher 

Vorgaben einen detaillierten Leitfaden zur Nutzung des 
HIS an die Unternehmen heraus. 

 

Art. 15 Aufklärung von Widersprüchlichkeiten 
 
(1) Ergeben sich bei oder nach Vertragsschluss für den 

Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der 
Antragstellung oder bei Aktualisierungen von Antragsda-
ten während des Versicherungsverhältnisses unrichtige 
oder unvollständige Angaben gemacht wurden und da-
mit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde oder dass 
falsche oder unvollständige Sachverhaltsangaben bei 
der Feststellung eines entstandenen Schadens gemacht 
wurden, nimmt das Unternehmen ergänzende Datener-
hebungen, -verarbeitungen und -nutzungen vor, soweit 
dies zur Aufklärung der Widersprüchlichkeiten erforder-
lich ist. 

 
(2) Ergänzende Datenerhebungen, -verarbeitungen und  

-nutzungen zur Überprüfung der Angaben zur Risikobe-
urteilung bei Antragstellung erfolgen nur innerhalb von 
fünf Jahren, bei Krankenversicherungen innerhalb von 
drei Jahren nach Vertragsschluss. Diese Frist kann sich 
verlängern, wenn die Anhaltspunkte für eine Anzeige-
pflichtverletzung dem Unternehmen erst nach Ablauf der 
Frist durch Prüfung eines in diesem Zeitraum aufgetre-
tenen Schadens bekannt werden. Bestehen konkrete 
Anhaltspunkte dafür, dass der Versicherungsnehmer bei 
der Antragstellung vorsätzlich oder arglistig unrichtige 
oder unvollständige Angaben gemacht hat, verlängert 
sich dieser Zeitraum auf zehn Jahre. 

 
(3) Ist die ergänzende Erhebung, Verarbeitung oder Nut-

zung von besonderen Arten personenbezogener Daten, 
insbesondere von Daten über die Gesundheit, nach Ab-
satz 1 erforderlich, werden die Betroffenen entspre-
chend ihrer Erklärung im Versicherungsantrag vor einer 
Datenerhebung nach § 213 Abs. 2 VVG unterrichtet und 
auf ihr Widerspruchsrecht hingewiesen oder von den 
Betroffenen wird zuvor eine eigenständige Einwilli-
gungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung ein-
geholt. 

 
Art. 16 Datenaustausch mit anderen Versicherern  
 
(1) Ein Datenaustausch zwischen einem Vorversicherer 

und seinem nachfolgenden Versicherer wird zur Erhe-
bung tarifrelevanter oder leistungsrelevanter Angaben 
unter Beachtung des Artikels 8 Absatz 1 vorgenommen. 
Dies ist insbesondere der Fall, wenn die Angaben erfor-
derlich sind: 
1. bei der Risikoeinschätzung zur Überprüfung von 

Schadenfreiheitsrabatten, insbesondere der Scha-
densfreiheitsklassen in der Kfz-Haftpflichtversiche-
rung und Vollkaskoversicherung, 

2. zur Übertragung von Ansprüchen auf Altersvorsorge 
bei Anbieter- oder Arbeitgeberwechsel, 

3. zur Übertragung von Altersrückstellungen in der 
Krankenversicherung auf den neuen Versicherer, 

4. zur Ergänzung oder Verifizierung der Angaben der 
Antragsteller oder Versicherten. 

 
 In den Fällen der Nummern 1 und 4 ist der Datenaus-

tausch zum Zweck der Risikoprüfung nur zulässig, wenn 
die Betroffenen bei Datenerhebung im Antrag über den 
möglichen Datenaustausch und dessen Zweck und Ge-
genstand informiert werden. Nach einem Datenaus-
tausch zum Zweck der Leistungsprüfung werden die Be-
troffenen über einen erfolgten Datenaustausch im glei-
chen Umfang informiert. Artikel 15 bleibt unberührt. 

 
(2) Ein Datenaustausch mit anderen Versicherern außer-

halb der für das HIS getroffenen Regelungen erfolgt 
darüber hinaus, soweit dies zur Prüfung und Abwicklung 
gemeinsamer, mehrfacher oder kombinierter Absiche-
rung von Risiken, des gesetzlichen Übergangs einer 
Forderung gegen eine andere Person oder zur Regulie-
rung von Schäden zwischen mehreren Versicherern 
über bestehende Teilungs- und Regressverzichtsab-
kommen erforderlich ist und kein Grund zu der Annah-
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me besteht, dass ein überwiegendes schutzwürdiges In-
teresse des Betroffenen dem entgegen steht. 

 
(3) Der Datenaustausch wird dokumentiert. 
 
Art. 17 Datenübermittlung an Rückversicherer 
 
(1) Um jederzeit zur Erfüllung ihrer Verpflichtungen aus den 

Versicherungsverhältnissen in der Lage zu sein, geben 
Unternehmen einen Teil ihrer Risiken aus den Versiche-
rungsverträgen an Rückversicherer weiter. Zum weite-
ren Risikoausgleich bedienen sich in einigen Fällen die-
se Rückversicherer ihrerseits weiterer Rückversicherer. 
Zur ordnungsgemäßen Begründung, Durchführung oder 
Beendigung des Rückversicherungsvertrages werden in 
anonymisierter oder – soweit dies für die vorgenannten 
Zwecke nicht ausreichend ist – pseudonymisierter Form 
Daten aus dem Versicherungsantrag oder -verhältnis, 
insbesondere Versicherungsnummer, Beitrag, Art und 
Höhe des Versicherungsschutzes und des Risikos so-
wie etwaige Risikozuschläge, weitergegeben. 

 
(2) Personenbezogene Daten erhalten die Rückversicherer 

nur, soweit dies erforderlich ist und kein Grund zu der 
Annahme besteht, dass ein überwiegendes schutzwür-
diges Interesse des Betroffenen dem entgegensteht. 
Dies kann der Fall sein, wenn im Rahmen des konkre-
ten Rückversicherungsverhältnisses die Übermittlung 
personenbezogener Daten an Rückversicherer aus fol-
genden Gründen erfolgt: 
1. Die Rückversicherer führen z. B. bei hohen Ver-

tragssummen oder bei einem schwer einzustufenden 
Risiko im Einzelfall die Risikoprüfung und die Leis-
tungsprüfung durch. 

2. Die Rückversicherer unterstützen die Unternehmen 
bei der Risiko- und Schadenbeurteilung sowie bei 
der Bewertung von Verfahrensabläufen. 

3. Die Rückversicherer erhalten zur Bestimmung des 
Umfangs der Rückversicherungsverträge einschließ-
lich der Prüfung, ob und in welcher Höhe sie an ein 
und demselben Risiko beteiligt sind (Kumulkontrol-
le), sowie zu Abrechnungszwecken Listen über den 
Bestand der unter die Rückversicherung fallenden 
Verträge. 

4. Die Risiko- und Leistungsprüfung durch den Erstver-
sicherer wird von den Rückversicherern stichpro-
benartig zur Prüfung ihrer Leistungspflicht gegen-
über dem Erstversicherer kontrolliert. 

 
(3) Die Unternehmen vereinbaren mit den Rückversiche-

rern, dass personenbezogene Daten von diesen nur zu 
den in Absatz 2 genannten Zwecken verwendet werden. 
Soweit die Unternehmen einer Verschwiegenheitspflicht 
gemäß § 203 Strafgesetzbuch (StGB) unterliegen, ver-
pflichten sie die Rückversicherer hinsichtlich der Daten, 
die sie nach Absatz 2 erhalten, Verschwiegenheit zu 
wahren und weitere Rückversicherer sowie Stellen, die 
für sie tätig sind, zur Verschwiegenheit zu verpflichten. 

 
(4) Besondere Arten personenbezogener Daten, insbeson-

dere Gesundheitsdaten, erhalten die Rückversicherer 
nur, wenn die Voraussetzungen des Artikels 6 erfüllt 
sind. 

 
 
VI. Verarbeitung personenbezogener Daten für Ver-

triebszwecke und zur Markt- und Meinungsfor-
schung 

 
Art. 18 Verwendung von Daten für Zwecke der Werbung  
 
Personenbezogene Daten werden für Zwecke der Werbung 
nur auf der Grundlage von § 28 Abs. 3 bis 4 BDSG und unter 
Beachtung von § 7 Gesetz gegen den unlauteren Wettbe-
werb (UWG) erhoben, verarbeitet und genutzt. 
 

Art. 19 Markt- und Meinungsforschung 
 
(1) Die Unternehmen führen Markt- und Meinungsforschung 

unter besonderer Berücksichtigung der schutzwürdigen 
Interessen der Betroffenen durch. 

 
(2) Soweit die Unternehmen andere Stellen mit der Markt- 

und Meinungsforschung beauftragen, ist die empfan-
gende Stelle unter Nachweis der Einhaltung der Daten-
schutzstandards auszuwählen. Vor der Datenweiterga-
be sind die Einzelheiten des Forschungsvorhabens ver-
traglich nach den Vorgaben des Artikels 21 oder 22 zu 
regeln. Dabei ist insbesondere festzulegen, 
a) dass die übermittelten und zusätzlich erhobenen Da-

ten frühestmöglich anonymisiert werden, 
b) dass die Auswertung der Daten sowie die Übermitt-

lung der Ergebnisse der Markt- und Meinungsfor-
schung an die Unternehmen ausschließlich in ano-
nymisierter Form erfolgen. 

 
(3) Soweit die Unternehmen selbst personenbezogene Da-

ten zum Zweck der Markt- und Meinungsforschung ver-
arbeiten oder nutzen, werden die Daten frühestmöglich 
anonymisiert. Die Ergebnisse werden ausschließlich in 
anonymisierter Form gespeichert oder genutzt. 

 
(4) Soweit im Rahmen der Markt- und Meinungsforschung 

geschäftliche Handlungen vorgenommen werden, die 
als Werbung zu werten sind, beispielsweise wenn bei 
der Datenerhebung auch absatzfördernde Äußerungen 
erfolgen, richtet sich die Erhebung, Verarbeitung und 
Nutzung personenbezogener Daten dafür nach den in 
Artikel 18 getroffenen Regelungen. 

 
Art. 20 Datenübermittlung an selbstständige Vermittler 
 
(1) Eine Übermittlung personenbezogener Daten erfolgt an 

den betreuenden Vermittler nur, soweit es zur bedarfs-
gerechten Vorbereitung oder Bearbeitung eines konkre-
ten Antrags bzw. Vertrags oder zur ordnungsgemäßen 
Durchführung der Versicherungsangelegenheiten der 
Betroffenen erforderlich ist. Die Vermittler werden auf ih-
re besonderen Verschwiegenheitspflichten wie das Be-
rufs- oder Datengeheimnis hingewiesen. 

 
(2) Vor der erstmaligen Übermittlung personenbezogener 

Daten an einen Versicherungsvertreter oder im Falle ei-
nes Wechsels vom betreuenden Versicherungsvertreter 
auf einen anderen Versicherungsvertreter informiert das 
Unternehmen die Versicherten oder Antragsteller vor-
behaltlich der Regelung des Absatz 3 vor der Übermitt-
lung ihrer personenbezogenen Daten über den bevor-
stehenden Datentransfer, die Identität (Name, Sitz) des 
neuen Versicherungsvertreters und ihr Widerspruchs-
recht. Eine Information durch den bisherigen Versiche-
rungsvertreter steht einer Information durch das Unter-
nehmen gleich. Im Falle eines Widerspruchs findet die 
Datenübermittlung grundsätzlich nicht statt. In diesem 
Fall wird die Betreuung durch einen anderen Versiche-
rungsvertreter oder das Unternehmen selbst angeboten. 

 
(3) Eine Ausnahme von Absatz 2 besteht, wenn die ord-

nungsgemäße Betreuung der Versicherten im Einzelfall 
oder wegen des unerwarteten Wegfalls der Betreuung 
der Bestand der Vertragsverhältnisse gefährdet ist. 

 
(4) Personenbezogene Daten von Versicherten oder An-

tragstellern dürfen an einen Versicherungsmakler über-
mittelt werden, wenn diese dem Makler eine Makler-
vollmacht erteilt haben. Für den Fall des Wechsels des 
Maklers gilt Absatz 2 entsprechend. 

 
(5) Eine Übermittlung von Gesundheitsdaten durch das Un-

ternehmen an den betreuenden Vermittler erfolgt grund-
sätzlich nicht, es sei denn, es liegt eine Einwilligung der 
Betroffenen vor. Gesetzliche Übermittlungsbefugnisse 
bleiben hiervon unberührt. 
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VII. Datenverarbeitung im Auftrag und Funktionsüber-
tragung 

 
Art. 21 Pflichten bei der Datenerhebung und -verarbei-

tung im Auftrag 
 
(1) Sofern ein Unternehmen personenbezogene Daten ge-

mäß § 11 BDSG im Auftrag erheben, verarbeiten oder 
nutzen lässt (z. B. Elektronische Datenverarbeitung, 
Scannen und Zuordnung von Eingangspost, Adressver-
waltung, Schaden- und Leistungsbearbeitung ohne 
selbstständigen Entscheidungsspielraum, Sicherstellung 
der korrekten Verbuchung von Zahlungseingängen, 
Zahlungsausgang, Inkasso ohne selbstständigen Forde-
rungseinzug, Entsorgung von Dokumenten) wird der 
Auftragnehmer mindestens gemäß § 11 Abs. 2 BDSG 
vertraglich verpflichtet. Es wird nur ein solcher Auftrag-
nehmer ausgewählt, der alle für die Verarbeitung not-
wendigen technischen und organisatorischen Anforde-
rungen und Sicherheitsvorkehrungen durch geeignete 
Maßnahmen gewährleistet. Das Unternehmen über-
zeugt sich vor Auftragserteilung und sodann regelmäßig 
von der Einhaltung der beim Auftragnehmer getroffenen 
technischen und organisatorischen Maßnahmen und 
dokumentiert die Ergebnisse. 

 
(2) Jede Datenerhebung, -verarbeitung oder -nutzung ist 

nur im Rahmen der Weisungen des Unternehmens zu-
lässig. Vertragsklauseln sollen den Beauftragten für den 
Datenschutz vorgelegt werden, die bei Bedarf beratend 
mitwirken. 

 
(3) Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste der Auftrag-

nehmer bereit. Ist die systematische automatisierte Ver-
arbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptge-
genstand des Auftrags, können die Auftragsdatenverar-
beiter in Kategorien zusammengefasst werden unter 
Bezeichnung ihrer Aufgabe. Dies gilt auch für Auftrag-
nehmer, die nur einmalig tätig werden. Die Liste wird in 
geeigneter Form bekannt gegeben. Werden personen-
bezogene Daten bei den Betroffenen erhoben, sind sie 
grundsätzlich bei Erhebung über die Liste zu unterrich-
ten. 

 
Art. 22 Funktionsübertragung an Dienstleister 
 
(1) Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an 

Dienstleister zur eigenverantwortlichen Aufgabenerfül-
lung erfolgt, soweit dies für die Zweckbestimmung des 
Versicherungsverhältnisses mit den Betroffenen erfor-
derlich ist. Das ist insbesondere der Fall, wenn Sach-
verständige mit der Begutachtung eines Versicherungs-
falls beauftragt sind oder wenn Dienstleister zur Ausfüh-
rung der vertraglich vereinbarten Versicherungsleistun-
gen, die eine Sachleistung beinhalten, eingeschaltet 
werden (sog. Assistance). 

 
(2) Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an 

Dienstleister zur eigenverantwortlichen Erfüllung von 
Datenverarbeitungs- oder sonstigen Aufgaben kann 
auch dann erfolgen, wenn dies zur Wahrung der berech-
tigten Interessen des Unternehmens erforderlich ist und 
kein Grund zu der Annahme besteht, dass ein überwie-
gendes schutzwürdiges Interesse des Betroffenen dem 
entgegensteht. Das kann z. B der Fall sein, wenn 
Dienstleister Aufgaben übernehmen, die der Geschäfts-
abwicklung des Unternehmens dienen, wie beispiels-
weise die Risikoprüfung, Schaden- und Leistungsbear-
beitung, Inkasso mit selbständigem Forderungseinzug 
oder die Bearbeitung von Rechtsfällen, und die Voraus-
setzungen der Absätze 4 bis 7 erfüllt sind. 

 
(3) Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an 

Dienstleister nach Absatz 1 und 2 unterbleibt, soweit der 
Betroffene dieser widerspricht und eine Prüfung ergibt, 
dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen we-
gen seiner besonderen persönlichen Situation das Inte-
resse des übermittelnden Unternehmens überwiegt. Die 
Betroffenen werden in geeigneter Weise darauf hinge-
wiesen. 

(4) Das Unternehmen schließt mit den Dienstleistern, die in 
seinem Interesse tätig werden, eine vertragliche Verein-
barung, die mindestens folgende Punkte enthalten 
muss: 
- Eindeutige Beschreibung der Aufgaben des Dienst-

leisters; 
- Sicherstellung, dass die übermittelten Daten nur im 

Rahmen der vereinbarten Zweckbestimmung verarbei-
tet oder genutzt werden; 

- Gewährleistung eines Datenschutz- und Datensicher-
heitsstandards, der diesen Verhaltensregeln ent-
spricht; 

- Verpflichtung des Dienstleisters, dem Unternehmen al-
le Auskünfte zu erteilen, die zur Erfüllung einer beim 
Unternehmen verbleibenden Auskunftspflicht erforder-
lich sind, oder dem Betroffenen direkt Auskunft zu er-
teilen. 

Diese Aufgabenauslagerungen werden im Verfahrens-
verzeichnis abgebildet. 

 
(5) Unternehmen und Dienstleister vereinbaren zusätzlich, 

dass Betroffene, welche durch die Übermittlung ihrer 
Daten an den Dienstleister oder die Verarbeitung ihrer 
Daten durch diesen einen Schaden erlitten haben, be-
rechtigt sind, von beiden Parteien Schadenersatz zu 
verlangen. Vorrangig tritt gegenüber den Betroffenen 
das Unternehmen für den Ersatz des Schadens ein. Die 
Parteien vereinbaren, dass sie gesamtschuldnerisch 
haften und sie nur von der Haftung befreit werden kön-
nen, wenn sie nachweisen, dass keine von ihnen für 
den erlittenen Schaden verantwortlich ist. 

 
(6) Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste der Dienst-

leister bereit, an die Aufgaben im Wesentlichen übertra-
gen werden. Ist die systematische automatisierte Verar-
beitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegen-
stand des Vertrages, können die Dienstleister in Katego-
rien zusammengefasst werden unter Bezeichnung ihrer 
Aufgabe. Dies gilt auch für Stellen, die nur einmalig tätig 
werden. Die Liste wird in geeigneter Form bekannt ge-
geben. Werden personenbezogene Daten bei den Be-
troffenen erhoben, sind sie grundsätzlich bei Erhebung 
über die Liste zu unterrichten. 

 
(7) Das Unternehmen stellt sicher, dass die Auskunftsrech-

te der Betroffenen gemäß Artikel 23 durch die Einschal-
tung des Dienstleisters nicht geschmälert werden. 

 
(8) Besondere Arten personenbezogener Daten dürfen in 

diesem Rahmen nur erhoben, verarbeitet oder genutzt 
werden, wenn die Betroffenen eingewilligt haben oder 
die Voraussetzungen des Artikels 6 Absatz 2 vorliegen. 
Soweit die Unternehmen einer Verschwiegenheitspflicht 
gemäß § 203 StGB unterliegen, verpflichten sie die 
Dienstleister hinsichtlich der Daten, die sie nach den 
Absätzen 1 und 2 erhalten, Verschwiegenheit zu wahren 
und weitere Dienstleister sowie Stellen, die für sie tätig 
sind, zur Verschwiegenheit zu verpflichten. 

 
VIII. Rechte der Betroffenen 
 
Art. 23 Auskunftsanspruch 
 
(1) Betroffene können schriftlich, telefonisch, mit Faxgerät 

oder elektronischer Post Auskunft über die beim Unter-
nehmen über sie gespeicherten Daten verlangen. Ihnen 
wird dann entsprechend ihrer Anfrage Auskunft darüber 
erteilt, welche personenbezogenen Daten welcher Her-
kunft über sie zu welchen Zwecken beim Unternehmen 
gespeichert sind. Im Falle einer (geplanten) Übermitt-
lung wird den Betroffenen auch über die Dritten oder die 
Kategorien von Dritten, an die seine Daten übermittelt 
werden (sollen), Auskunft erteilt. 

 
(2) Eine Auskunft kann nur unterbleiben, wenn sie die Ge-

schäftszwecke des Unternehmens erheblich gefährden 
würde, insbesondere wenn aufgrund besonderer Um-
stände ein überwiegendes Interesse an der Wahrung 
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eines Geschäftsgeheimnisses besteht, es sei denn, 
dass das Interesse an der Auskunft die Gefährdung 
überwiegt oder wenn die Daten nach einer Rechtsvor-
schrift oder ihrem Wesen nach, insbesondere wegen 
des überwiegenden rechtlichen Interesses eines Dritten, 
geheim gehalten werden müssen. 

 
(3) Im Falle einer Rückversicherung (Artikel 17) oder einer 

Funktionsübertragung an Dienstleister (Artikel 22) nimmt 
das Unternehmen die Auskunftsverlangen entgegen und 
erteilt auch alle Auskünfte, zu denen der Rückversiche-
rer bzw. Dienstleister verpflichtet ist, oder es stellt die 
Auskunftserteilung durch diesen sicher. 

 
Art. 24 Ansprüche auf Berichtigung, Löschung und 

Sperrung 
 
(1) Erweisen sich die gespeicherten personenbezogenen 

Daten als unrichtig oder unvollständig, werden diese be-
richtigt. 

 
(2) Personenbezogene Daten werden unverzüglich ge-

löscht, wenn die Erhebung oder Verarbeitung von An-
fang an unzulässig war, die Verarbeitung oder Nutzung 
sich aufgrund nachträglich eingetretener Umstände als 
unzulässig erweist oder die Kenntnis der Daten für die 
verantwortliche Stelle zur Erfüllung des Zwecks der 
Verarbeitung oder Nutzung nicht mehr erforderlich ist. 

 
(3) Die Prüfung des Datenbestandes auf die Notwendigkeit 

einer Löschung nach Absatz 2 erfolgt in regelmäßigen 
Abständen, mindestens einmal jährlich. 

 
(4) An die Stelle einer Löschung tritt eine Sperrung, soweit 

der Löschung gesetzliche, satzungsmäßige oder ver-
tragliche Aufbewahrungspflichten entgegenstehen, 
Grund zu der Annahme besteht, dass durch eine Lö-
schung schutzwürdige Interessen der Betroffenen be-
einträchtigt würden oder die Löschung wegen der be-
sonderen Art der Speicherung nicht oder nur mit unver-
hältnismäßigem Aufwand möglich ist. Personenbezoge-
ne Daten werden ferner gesperrt, soweit ihre Richtigkeit 
vom Betroffenen bestritten wird und sich weder ihre 
Richtigkeit noch ihre Unrichtigkeit feststellen lässt. 

 
(5) Das Unternehmen benachrichtigt empfangende Stellen, 

insbesondere Rückversicherer und Versicherungsvertre-
ter, über eine erforderliche Berichtigung, Löschung oder 
Sperrung der Daten. 

 
(6) Soweit die Berichtigung, Löschung oder Sperrung der 

Daten aufgrund eines Antrags der Betroffenen erfolgte, 
werden diese nach der Ausführung hierüber unterrichtet. 

 
IX. Einhaltung und Kontrolle 
 
Art. 25 Verantwortlichkeit  
 
(1) Die Unternehmen gewährleisten als verantwortliche 

Stellen, dass die Anforderungen des Datenschutzes und 
der Datensicherheit beachtet werden. 

 
(2) Beschäftigte, die mit der Erhebung, Verarbeitung oder 

Nutzung personenbezogener Daten betraut sind, wer-
den auf das Datengeheimnis gemäß § 5 BDSG ver-
pflichtet. Sie werden darüber unterrichtet, dass Verstöße 
gegen datenschutzrechtliche Vorschriften auch als Ord-
nungswidrigkeit geahndet oder strafrechtlich verfolgt 
werden und Schadensersatzansprüche nach sich zie-
hen können. Verletzungen datenschutzrechtlicher Vor-
schriften, für die einzelne Beschäftigte verantwortlich 
gemacht werden können, können entsprechend dem 
jeweils geltenden Recht arbeitsrechtliche Sanktionen 
nach sich ziehen. 

 
(3) Die Verpflichtung der Beschäftigten auf das Datenge-

heimnis gilt auch über das Ende des Beschäftigungs-
verhältnisses hinaus. 

 

Art. 26 Transparenz 
 
(1) Auf Anfrage werden die Angaben über die eingesetzten 

automatisierten Datenverarbeitungsverfahren zugäng-
lich gemacht, die der Meldepflicht an die betrieblichen 
Beauftragten für den Datenschutz unterliegen und bei 
diesen im Verfahrensverzeichnis gespeichert sind (§ 4e 
Satz 1 Nr. 1 bis 8 BDSG). 

 
(2) Informationen nach Absatz 1 sowie Informationen über 

datenverarbeitende Stellen, eingesetzte Datenverarbei-
tungsverfahren oder den Beitritt zu diesen Verhaltens-
regeln, die in geeigneter Form bekannt zu geben sind 
(Artikel 9 Absatz 5, Artikel 21 Absatz 3, Artikel 22 Ab-
satz 6, Artikel 7 Absatz 5, Artikel 28 Absatz 1 Satz 2 und 
Artikel 30 Absatz 1), werden im Internet veröffentlicht; in 
jedem Fall werden sie auf Anfrage in Schriftform (Brief-
post) oder einer der Anfrage entsprechenden Textform 
(Telefax, elektronische Post) zugesandt. Artikel 23 Ab-
satz 2 Satz 1 gilt entsprechend. 

 
Art. 27 Beauftragte für den Datenschutz  
 
(1) Jedes Unternehmen benennt entsprechend den Vor-

schriften des Bundesdatenschutzgesetzes einen Beauf-
tragten für den Datenschutz als weisungsunabhängiges 
Organ, welches auf die Einhaltung der anwendbaren na-
tionalen und internationalen Datenschutzvorschriften 
sowie dieser Verhaltensregeln hinwirkt. Das Unterneh-
men trägt der Unabhängigkeit vertraglich Rechnung. 

 
(2) Die Beauftragten überwachen die ordnungsgemäße 

Anwendung der im Unternehmen eingesetzten Daten-
verarbeitungsprogramme und werden zu diesem Zweck 
vor der Einrichtung oder nicht nur unbedeutenden Ver-
änderung eines Verfahrens zur automatisierten Verar-
beitung personenbezogener Daten rechtzeitig unterrich-
tet und wirken hieran beratend mit. 

 
(3) Dazu können sie in Abstimmung mit der jeweiligen Un-

ternehmensleitung alle Unternehmensbereiche zu den 
notwendigen Datenschutzmaßnahmen veranlassen. In-
soweit haben sie ungehindertes Kontrollrecht im Unter-
nehmen. 

 
(4) Die Beauftragten für den Datenschutz machen die bei 

der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbe-
zogener Daten tätigen Personen durch geeignete Maß-
nahmen mit den jeweiligen besonderen Erfordernissen 
des Datenschutzes vertraut. 

 
(5) Daneben können sich alle Betroffenen jederzeit mit An-

regungen, Anfragen, Auskunftsersuchen oder Be-
schwerden im Zusammenhang mit Fragen des Daten-
schutzes oder der Datensicherheit auch an die Beauf-
tragten für den Datenschutz wenden. Anfragen, Ersu-
chen und Beschwerden werden vertraulich behandelt. 
Die für die Kontaktaufnahme erforderlichen Daten wer-
den in geeigneter Form bekannt gegeben. 

 
(6) Die für den Datenschutz verantwortlichen Geschäftsfüh-

rungen der Unternehmen unterstützen die Beauftragten 
für den Datenschutz bei der Ausübung ihrer Tätigkeit 
und arbeiten mit ihnen vertrauensvoll zusammen, um 
die Einhaltung der anwendbaren nationalen und interna-
tionalen Datenschutzvorschriften und dieser Verhaltens-
regeln zu gewährleisten. Die Datenschutzbeauftragten 
können sich dazu jederzeit mit der jeweils zuständigen 
datenschutzrechtlichen Aufsichtsbehörde vertrauensvoll 
beraten. 

 
Art. 28 Beschwerden und Reaktion bei Verstößen 
 
(1) Die Unternehmen werden Beschwerden von Versicher-

ten oder sonstigen Betroffenen wegen Verstößen gegen 
datenschutzrechtliche Regelungen sowie diese Verhal-
tensregeln zeitnah bearbeiten und innerhalb einer Frist 
von 14 Tagen beantworten oder einen Zwischenbe-
scheid geben. Die für die Kontaktaufnahme erforderli-
chen Daten werden in geeigneter Form bekannt gege-
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ben. Kann der verantwortliche Fachbereich nicht zeitnah 
Abhilfe schaffen, hat er sich umgehend an den Beauf-
tragten für den Datenschutz zu wenden. 

 
(2) Die Geschäftsführungen der Unternehmen werden bei 

begründeten Beschwerden so schnell wie möglich Abhil-
fe schaffen. 

 
(3) Sollte dies einmal nicht der Fall sein, können sich die 

Beauftragten für den Datenschutz an die zuständige 
Aufsichtsbehörde für den Datenschutz wenden. Sie tei-
len dies den Betroffenen unter Benennung der zustän-
digen Aufsichtsbehörde mit. 

 
Art. 29 Information bei unrechtmäßiger Kenntniserlan-

gung von Daten durch Dritte 
 
(1) Falls personenbezogene Daten unter den Vorausset-

zungen von Absatz 2 unrechtmäßig übermittelt worden 
oder Dritten unrechtmäßig zur Kenntnis gelangt sind, in-
formieren die Unternehmen unverzüglich die zuständige 
Aufsichtsbehörde. Die Betroffenen werden benachrich-
tigt, sobald angemessene Maßnahmen zur Sicherung 
der Daten ergriffen worden oder nicht unverzüglich er-
folgt sind und die Strafverfolgung nicht mehr gefährdet 
wird. Würde eine Benachrichtigung unverhältnismäßi-
gen Aufwand erfordern, z. B. wegen der Vielzahl der be-
troffenen Fälle oder wenn eine Feststellung der Betrof-
fenen nicht in vertretbarer Zeit oder mit vertretbarem 
technischem Aufwand möglich ist, tritt an ihre Stelle eine 
Information der Öffentlichkeit. 

 
(2) Die Benachrichtigung erfolgt, wenn die personenbezo-

genen Daten 
a) einem Berufsgeheimnis unterliegen, insbesondere 

Daten eines Unternehmens der Lebens-, Kranken- 
oder Unfallversicherung, die nach § 203 StGB ge-
schützt sind,  

b) besondere Arten personenbezogener Daten, insbe-
sondere Gesundheitsdaten, sind, 

c) sich auf strafbare Handlungen, z. B. des Versiche-
rungsbetruges, oder Ordnungswidrigkeiten, z. B. 
nach Maßgabe des Straßenverkehrsgesetzes, oder 
einen entsprechenden Verdacht beziehen oder 

d) Bank oder Kreditkartenkonten betreffen 

 und schwerwiegende Beeinträchtigungen für die Rechte 
oder schutzwürdigen Interessen der Betroffenen drohen. 
Davon ist in der Regel auszugehen, wenn diesen Ver-
mögensschäden oder nicht unerhebliche soziale Nach-
teile drohen. 

(3) Die Unternehmen verpflichten ihre Auftragsdatenverar-
beiter nach § 11 BDSG, sie unverzüglich über Vorfälle 
nach den Absätzen 1 und 2 bei diesen zu unterrichten. 

 
(4) Die Unternehmen erstellen ein Konzept für den Umgang 

mit Vorfällen nach den Absätzen 1 und 2. Sie stellen si-
cher, dass diese der Geschäftsleitung sowie dem be-
trieblichen Datenschutzbeauftragten zur Kenntnis ge-
langen. 

 
X. Formalia 
 
Art. 30  Beitrittserfordernis und Übergangsvorschriften 
 
(1) Die Unternehmen, die diesen Verhaltensregeln beigetre-

ten sind, verpflichten sich zu deren Einhaltung ab dem 
Zeitpunkt des Beitritts. Der Beitritt der Unternehmen 
wird vom GDV dokumentiert und in geeigneter Form be-
kannt gegeben. 

 
(2) Soweit zur Einhaltung dieser Verhaltensregeln techni-

sche Änderungen der Datenverarbeitungsverfahren in 
den Unternehmen erforderlich sind, legen die Unter-
nehmen der zuständigen Aufsichtsbehörde innerhalb ei-
nes Jahres nach Beitritt einen Zeitplan für die Umset-
zung vor und melden die Fertigstellung nach Abschluss 
der technischen Umsetzung bis zum Ende des zweiten 
Kalenderjahres nach dem Beitrittsjahr. 

 
(3) Versicherungsnehmer, deren Verträge vor dem Beitritt 

des Unternehmens zu diesen Verhaltensregeln bereits 
bestanden, werden über das Inkrafttreten dieser Verhal-
tensregeln über den Internetauftritt des Unternehmens 
sowie spätestens mit der nächsten Vertragspost in Text-
form informiert. 

 
Art. 31 Evaluierung 
 
Diese Verhaltensregeln werden bei jeder ihren Regelungsge-
halt betreffenden Rechtsänderung in Bezug auf diese, spä-
testens aber fünf Jahre nach dem Abschluss der Überprüfung 
gemäß § 38a Absatz 2 BDSG, insgesamt evaluiert. 
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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 Alters-
versorgung mbH (AMbAV) 
 

- betriebliche Altersversorgung, z. B. versicherungsmathematische Gut-
achten zu Pensionszusagen, Ausarbeitung Versorgungsordnungen 

ATLAS Dienstleistungen für Vermögens-
beratung 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 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 Infrastructure Services S.c.a.r.l. 
 

- Bereitstellung und Betrieb von IT-Infrastruktur 

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 
 
 

GDV Dienstleistungs-GmbH & Co. KG 
(GDV DL) 

- Datentransfer 
- (unterstützende) Tätigkeit im Rahmen des Unfallmeldedienstes 
 

Inkassobüros 
 

- Forderungseinzug  

IT-Unternehmen/IT-Berater 
 

- IT-Dienstleistung 

Markt- und Meinungsforschungsinstitute 

 

- Markt- und Meinungsforschung, Kundenzufriedenheitsbefragung, 
Marketingaktivitäten 

Rechtsanwälte 
 

- Allgemeine Dienstleistung  

Rehadienste, Dienstleister für Hilfs- und 
Pflegeleistungen  
 

- Assistance-Leistung  

Rückversicherer 
 

- Rückversicherung 

Wirtschaftsauskunfteien - Einholung von Auskünften bei Antragstellung 
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