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Tarif EPTN

g GENERALI

ERGANZENDE PFLEGETAGEGELDVERSICHERUNG ZUR PRIVATEN ODER SOZIALEN
PFLEGEPFLICHTVERSICHERUNG

Der Tarif EPTN gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die ergdnzende Pflegetagegeldversicherung nach den

Tarifen PTN und EPTN (AVB/PTN).

1. Aufnahmefahigkeit
Aufnahmefahig sind Personen,
a) die das 6. Lebensjahr vollendet haben,

b) flr die eine private oder soziale Pflegepflichtversicherung
(PPV oder SPV) besteht,

c) fur die Pflegebeddrftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 AVB/PTN
weder besteht noch absehbar ist.

Es muss jede der vorgenannten Voraussetzungen erflllt sein. Bei
der Versicherung von Neugeborenen nach § 2 Abs. 2 AVB/PTN
oder bei Adoption nach § 2 Abs. 3 AVB/PTN finden die vorge-
nannten Voraussetzungen keine Anwendung.

2. Versicherbares Pflegetagegeld

Das versicherbare Pflegetagegeld betragt mindestens 20,00
EUR. Es kann um ein Vielfaches von 1,00 EUR erhdht werden.
3. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld geméaB Nr. 3.1 oder Nr. 3.2 wird nach MaB-

gabe des § 6 AVB/PTN fir jeden Tag der PflegebedUrftigkeit ge-

zahlt, wenn und solange

o fUr Versicherte nach der Tarifstufe EPTN1 Pflegebedurftigkeit
der Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5,

e fUr Versicherte nach der Tarifstufe EPTN2 PflegebedUrftigkeit
der Pflegegrade 3, 4 oder 5 vorliegt.

3.1 FUr hausliche oder teilstationare Pflege werden nach

Tarifstufe
EPTN1 EPTN2
in Pflegegrad 1 -- --
in Pflegegrad 2 25 % --
in Pflegegrad 3 65 % 60 %
in Pflegegrad 4 85 % 80 %
in Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt.

Das Pflegetagegeld wird auch dann gezahlt, wenn die Pflege
nicht von Pflegefachkraften sondern von sonstigen Pflege-
personen (z.B. Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn
oder sonstigen ehrenamtlichen Helfern) vorgenommen wird.

Abweichend von § 5 Abs. 3 AVB/PTN wird bei hauslicher
Pflege wéahrend eines vorlbergehenden Auslandsaufenthal-
tes von hochstens sechs Wochen das Pflegetagegeld ge-
zahlt.

3.2 FUr vollstationare Pflege werden nach

Tarifstufe
EPTN1 EPTN2
in Pflegegrad 1 -- --
in Pflegegrad 2 100 % --
in Pflegegrad 3 100 % 80 %
in Pflegegrad 4 100 % 100 %
in Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Pflegetagegeldes gezahilt.

Wahlen Pflegebedurftige anstatt hauslicher oder teilstationa-
rer Pflege vollstationére Pflege, obwohl diese nach arztlicher

Feststellung nicht erforderlich ist, erfolgt die Zahlung des
Pflegetagegeldes wie bei hduslicher oder teilstationérer Pfle-
ge.

Die vollstationare Pflege muss dem Versicherer nachgewie-
sen werden.

Innerhalb eines Tages wird das Pflegetagegeld nur flr eine
Pflegeart gezahlt, entweder fur hausliche oder teilstationare
oder vollstationére Pflege.

4. Anpassung des Pflegetagegeldes
(Leistungsanpassung)

4.1 Die durchschnittlichen Kosten der Pflege bei Pflegebedurftig-
keit werden in Abstanden von langstens drei Jahren ermittelt
und mit den Durchschnittskosten verglichen, die der letzten
Leistungsanpassung zugrunde lagen. Bei einem Anstieg von
mindestens 10 % wird das vereinbarte Pflegetagegeld ent-
sprechend angepasst, sofern die nachfolgend aufgeflhrten
Voraussetzungen erflllt sind:

a) Die versicherte Person hat am Stichtag der Leistungsan-
passung das 20. Lebensjahr vollendet und das 65. Le-
bensjahr noch nicht vollendet.

b) Wahrend der letzten 24 Monate vor dem Stichtag der
Leistungsanpassung bestand eine Versicherung nach
Tarif EPTN und in dieser Zeit hat sich weder die verein-
barte Tarifstufe noch die Hohe des vereinbarten Pflege-
tagegeldes gedndert.

4.2 Die Hoherstufung wird ohne erneute Risikoprifung und ohne
neue Wartezeit vorgenommen. Der fUr den bisherigen Versi-
cherungsschutz nach Tarif EPTN vereinbarte Risikozuschlag
oder die vereinbarten Leistungseinschrankungen gelten ent-
sprechend fur die Hoherstufung.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird
nach dem zum Stichtag der Leistungsanpassung erreichten
Lebensalter der versicherten Person berechnet.

4.3 Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der
Hoherstufung erfolgen nach einem in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren und mit Zu-
stimmung des Treuhanders.

4.4 Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fur lau-
fende Versicherungsfélle.

4.5 Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer
angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat
nach Wirksamwerden in Textform abgelehnt hat.

4.6Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander folgende
Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf
kunftige Leistungsanpassungen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

g GENERALI

FUR DIE ERGANZENDE PFLEGETAGEGELDVERSICHERUNG NACH DEN TARIFEN PTN UND EPTN (AVB/PTN)

Der Versicherungsschutz

§ 1
(1)
@

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall in vertraglichem Um-
fang ein Pflegetagegeld.

Versicherungsfall ist die PflegebedUrftigkeit der versicherten
Person nach MaBgabe der Absétze 3 bis 6. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er en-
det, wenn PflegebedUrftigkeit nicht mehr besteht.

Pflegebedurftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Be-
eintrédchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten auf-
weisen und deshalb der Hilfe durch andere bedulrfen. Es muss
sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psy-
chische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Be-
lastungen oder Anforderungen nicht selbstéandig kompensieren
oder bewaltigen kénnen. Die PflegebedUrftigkeit muss auf Dau-
er, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in Absatz 5 festgelegten Schwere bestehen.

MaBgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind
die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich
begriindeten Kiriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen
Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereichs, Treppensteigen;

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem néheren Umfeld, oOrtliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltags-
handlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-
durfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an ei-
nem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch
gepragte  Verhaltensauffalligkeiten, n&chtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Be-
schédigen von Gegenstéanden, physisch aggressives Verhal-
ten gegenlber anderen Personen, verbale Aggression, an-
dere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegeri-
scher und anderer unterstitzender MaBBnahmen, Wahnvor-
stellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige
pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers,
Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbe-
reichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Be-
nutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerka-
theter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral
oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die ei-
nen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intra-
vendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Ein-
reioungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Mes-
sung und Deutung von Kdrperzustanden, korpernahe
Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisie-
rung und Nutzung von Abflhrmethoden, Therapiemal-
nahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeit-
lich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Frahférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschrif-
ten;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestal-
tung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen,
Ruhen und Schlafen, Sichbeschéaftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb
des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu flhren, dass die Haushaltsflihrung nicht mehr ohne
Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter
Nr. 1 bis Nr. 6 genannten Bereiche berlcksichtigt.

PflegebedUrftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begrindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB Xl
(siehe Anhang) werden fUr die in Absatz 4 genannten Bereiche
Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert
unter Nr. 1 bis Nr. 6.

Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedirftige in
einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

1. Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte: geringe
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten,

2. Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebili-
che Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

3. Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere
Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkei-
ten,

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

5. Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung.

PflegebedUrftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzen-

verbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstel-

lationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfe-
bedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem

Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunk-

te unter 90 liegen.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermit-
telt. Im Ubrigen gelten die Abatze 4 und 5 entsprechend, wobei
pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten bis zur Voll-
endung des 18. Monats davon abweichend wie folgt eingestuft
werden:



1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(7) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit Tarif sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis un-
terliegt deutschem Recht.

(8) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland, es sei denn, dass eine anderweitige
Vereinbarung getroffen wird.

(9) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung fir das mit Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nach MaBgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 4 und 5) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3
Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versi-
cherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 flr den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeit (§ 3) mit Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rlckwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der des versicherten Elternteils
sein.

(8) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuldssig.

§ 3  Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre. Sie entfallt bei Unfallen.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen flr den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hbohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif.

(2) Die Leistungen flr vollstationdre Pflege werden erbracht bei
ganztagigem Aufenthalt (24 Stunden) in &ffentlichen oder kon-
zessionierten stationdren Pflegeeinrichtungen (z.B. Pflegehei-
men, Pflegeabteilungen in Altenheimen), in denen Pflegebedurt-
tige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
kraft ganztagig gepflegt werden.

(3) Die Leistungspflicht des Versicherers endet mit dem Wegfall der
PflegebedUrftigkeit.

(4) Andert sich der Pflegegrad wahrend des Leistungsbezugs, wird
die Leistung des Versicherers ab dem Zeitpunkt der Anderung
neu festgesetzt.

(5) Bezieht die versicherte Person Versicherungsleistungen, werden
diese bei Tod bis zum Ende des Kalendermonats gezahlt, in
dem die versicherte Person verstorben ist.

(6) Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kdnnen
Auskunft Uber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen
nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leistungs-
pflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das
Verlangen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

(1) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind,

(2) fur Versicherungsfalle, die vorsatzlich selbst herbeigeflhrt sind
oder auf Sucht beruhen oder die auf einen Selbsttétungsver-
such zurlckzufUhren sind. Die Leistungspflicht bleibt jedoch be-
stehen, wenn der Selbsttétungsversuch in einem die Willensbe-
stimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der
Geistestatigkeit begangen worden ist,

(3) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und
zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voribergehen-
den Aufenthaltes pflegebedUrftig werden,

(4) wahrend der Durchfihrung einer vollstationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaBnah-
men, bei Kur- und Sanatoriumsaufenthalten und wéahrend der
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn,
dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht,

(5) bei Pflege in Einrichtungen, die der Versicherer aus wichtigem
Grunde vom Versicherungsschutz ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen.

(2) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beantragung von
Versicherungsleistungen in der privaten oder sozialen Pflege-
pflichtversicherung versichert, sind die dort getroffenen Feststel-
lungen in Bezug auf die Pflegebedurftigkeit und den Pflegegrad
maBgebend und vom Antragsteller nachzuweisen. Entspre-
chendes gilt bei Anderungen hinsichtlich der Pflegebediirftig-
keit oder des Pflegegrades.

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beantragung von
Versicherungsleistungen nicht in der privaten oder sozialen Pfle-
gepflichtversicherung versichert, sind Eintritt, Grad und Fort-
dauer der PflegebedUrftigkeit durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt festzustellen. Mit der Durchflihrung der Untersu-
chung kann auch der medizinische Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt
grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Ver-
langen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die er-
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forderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht mdéglich sind.
Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr
Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistun-
gen verweigern. Die Untersuchung der versicherten Person
kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn die Beurteilung nach
Aktenlage mdoglich ist.

Die Kosten der Untersuchung tragt der Versicherer, es sei denn,
es wird innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten erneut
der Eintritt eines Versicherungsfalls behauptet, ohne dass der
Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

(8) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Die Nachweise missen im Original vorge-
legt werden und sperzifiziert sein. Insbesondere mussen sie ent-
halten:

Vor- und Zunamen der pflegebedlrftigen Person, Pflegegrad
sowie die Art der Pflege (hdusliche, teilstationare oder vollstatio-
nare Pflege). Soweit Nachweise fUr die private oder soziale Pfle-
gepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(4) Das Pflegetagegeld wird in monatlichen Raten jeweils fur den
zurlckliegenden Monat gezahlt.

(5) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG (siehe Kundenin-
formation).

(6) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Uber-
sender von ordnungsmaBigen Nachweisen zu leisten, sofern
keine Verpflichtung nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist
verpflichtet, ausschlielich an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer inm diese in Textform als emp-
fangsberechtigt flr ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(7) Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den An-
spruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deut-
schen Geldinstitut, bei anderer Zahlungsweise kdénnen die anfal-
lenden GebuUhren verrechnet werden.

(8) Anspruche auf Versicherungsleistungen kodnnen nicht verpfan-
det werden.

§ 7 Verjéhrung

(1) Die Anspriche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der
Verjahrung. Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe
Kundeninformation) drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des
Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger
von den den Anspruch begriindenden Umstanden und der Per-
son des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlas-
sigkeit erlangen musste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versiche-
rer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt
gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem An-
spruchsteller in Textform zugeht.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flr schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzah-
len.

@)

Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der MaBBgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemal ge-
kindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist gestun-
det. Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt
des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzei-
tig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlckzutreten, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten.

Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine
Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer
die Zahlung in Textform anmahnen und dem Versicherungs-
nehmer eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen be-
stimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rtck-
standigen Beitrage, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 WG
(siehe Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf
dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht fir Versiche-
rungsfalle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versiche-
rungsschutz.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von min-
destens zwei Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer
das Versicherungsverhdltnis fristios kindigen. Die Kindigung
kann bereits bei Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen
werden. In diesem Fall wird die Kindigung zum Fristablauf wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kuindigungs-
schreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der
Zahlung noch in Verzug ist. Die Kundigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines
Monats nach der Kindigung oder, falls die Kindigung mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb eines
Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rlckstandige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fir den am Tag der Zahlung laufenden Monat
und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrage
bzw. Beitragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate aus Grinden, die der Versiche-
rungsnehmer zu vertreten hat, nicht fristgerecht eingezogen
werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer einer be-
rechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug
und der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten
in Rechnung stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einzie-
hungsversuchen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Ein-
ziehung eines Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht moglich
aus GrUnden, die der Versicherungsnehmer nicht zu vertreten
hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist be-
rechtigt, den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung
durch Uberweisung aufzufordern.



(9) Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus
dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 WG (siehe Kundeninformation) oder durch
vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tau-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der ers-
te Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

(11) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt. Die Hohe der Beitrédge richtet sich insbesondere
nach dem Tarif, dem Geschlecht und dem bei Versicherungs-
beginn erreichten Lebensalter der versicherten Person. Liegt ein
erhohtes Risiko vor, kdnnen Risikozuschlége vereinbart werden.

FUr Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der Vollendung
des 15. Lebensjahres folgt, der bis zum 21. Lebensjahr gltige
Beitrag fur Jugendliche zu entrichten. Entsprechend ist mit der
Vollendung des 21. Lebensjahres der Beitrag fir Erwachsene zu
zahlen.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, werden der Tarif, das Geschlecht und
das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter der versicherten Person berUtcksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrickstellung gemanl den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstel-
lung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsdnderung ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer flr den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag
zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken malgeblichen
Grundsétzen.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflege-
fallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéahrlich flr
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer UberprUft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geéndert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fUr die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaB Ab-
satz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des
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Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. fur die Pfle-
gepflichtversicherung zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhénder die Veranderung der Versicherungsleistungen
als vortibergehend anzusehen ist.

&)

=

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der
Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Be-
trage, die fur die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzu-
stellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbesondere im
Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des VAG der Alte-
rungsrickstellung zusétzliche Betrage zugeflihrt und verwendet.
Soweit Betrage den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Rickstellung flir erfolgsabhéangige
Beitragsrlckerstattung eingestellt. Die in dieser Ruckstellung ange-
sammelten Betrdge werden nur flr die Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Bei-
tragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung
als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
héhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die Ruckstellung fur Bei-
tragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uber-
schussanteile entféllt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung
eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhénders den je-
weils zu verwendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Vo-
raussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Rickstellung fir
erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung. Der Vorstand bestimmt
ebenfalls mit Zustimmung des Treuhénders Zeitpunkt und Hohe der
Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der Ruckstellung
fUr erfolgsunabhéngige Beitragsrickerstattung, soweit sie nach
§ 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitrags-
erhéhungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Der Eintritt, jede Anderung und der Wegfall der Pflegebed(irftig-
keit sind dem Versicherer unverzuglich in Textform anzuzeigen.

(2) Ab dem Zeitpunkt des tariflichen Leistungsbeginns sind ferner
anzuzeigen:

a) jede Krankenhausbehandlung,

b) jede stationare medizinische RehabilitationsmaBnahme,
C) jede Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,

d) jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskinfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat dafir zu sorgen, dass die Pflegebe-
dUrftigkeit gemindert oder behoben wird. Sie hat ferner alle
Handlungen zu unterlassen, die einer Minderung oder einem
Wegfall der PflegebedUrftigkeit entgegenstehen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistun-
gen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Ver-
sicherers vorgenommen werden.

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschafts- bzw.

Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer unverzUglich
mitzuteilen. Anderenfalls gelten Erklarungen, die der Versicherer
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mit eingeschriebenem Brief an die letzte, ihm bekannte Anschrift
sendet, drei Tage nach Absendung als zugegangen.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG (siehe Kun-
deninformation) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 13 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei
verspéatetem Zugang der Anzeige nach § 13 Abs. 1 wird ein
vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Darliber hinaus kann der Versicherer bei Verletzung der in § 13
Abs. 6 genannten Obliegenheit den Vertrag unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 WG (siehe Kundeninformation) auBer-
dem innerhalb eines Monats, nachdem er von der Obliegen-
heitsverletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.
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§ 15 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zu-
lassig, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 16 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) a) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn
vor dem 1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kindigen. Das Versicherungsjahr beginnt
mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

Bei einer Vertragsanderung oder bei einer nachtraglichen
Mitversicherung von Personen oder bei einer Beitragsan-
passung endet das erste Versicherungsjahr mit dem des be-
reits bestehenden Versicherungsvertrages nach Tarif PTN
bzw. EPTN. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem
des bereits bestehenden Versicherungsvertrages ange-
passt.

b) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn
ab dem 1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kindigen. Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt, es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalen-
derjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(8) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes pflegeversiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Mo-
naten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Pfle-
gekrankenversicherung oder eine dafir bestehende Anwart-
schaftsversicherung rlckwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versiche-
rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insoweit nur zum Ende des Monats kindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Ver-
sicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf
Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen

Dienstverhaltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis
zum Wirksamwerden der Kiindigung zu.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, oder der
Beitrag unter BerUcksichtigung einer Alterungsrickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR §
21 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur flr einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
KUndigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der
kinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kindigung zu erklaren. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kundigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(8) Soweit die Pflegetagegeldversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und ver-
sicherte Personen das Recht, einen gekindigten Versiche-
rungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
fUhren.

§ 17 Kindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Klindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberdhrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tode des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des
Versicherungsverhaltnisses hat der kinftige Versicherungsneh-
mer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers zu erklaren.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen
Staat auBerhalb des Tatigkeitsgebiets des Versicherers, auBer-
halb der Europaischen Union und auBerhalb der Vertragsstaa-
ten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum,
es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird.



Sonstige Bestimmungen

§ 19 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 20 Gerichtsstand

(1)

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder
am Sitz der vertragsflhrenden Niederlassung anhangig ge-
macht werden.

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

§ 21 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

(1)

bedingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifoestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestmmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdochstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fUr eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-

len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfGr maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 22 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

(1)

@

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedurftig-
keit oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz ei-
nen Anspruch auf regelmaBig wiederkehrende Leistungen aus
der Pflegepflichtversicherung haben, werden gemal der nach-
folgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Zuordnung

Zuordnung am 31.12.2016 ab 1.1.9017

Erheblich eingeschréankte Alltagskom-
petenz ohne Pflegestufe

Pflegestufe |

Pflegestufe | und erheblich einge-
schrénkte Alltagskompetenz
Pflegestufe Il

Pflegestufe Il und erheblich einge-
schrénkte Alltagskompetenz
Pflegestufe lll

Pflegestufe Ill und erheblich einge-
schrénkte Alltagskompetenz
Pflegestufe Il als Hartefall
Pflegestufe Ill und erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz, auch als
Hartefall

Pflegegrad 2

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

Pflegegrad 5

Pflegegrad 5

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherte Person (§ 6 Abs. 6)
die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zu-
ordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pfle-
geversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gulti-
gen Tarif. Das Pflegetagegeld wird jedoch mindestens in der am
31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn,
eine Begutachtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und
daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der Versiche-
rungsschutz wird gemaB § 1 Abs. 9 umgewandelt oder die
Pflegebedurftigkeit endet.



Streitschlichtungsstellen &5 GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewUnschten Ergebnis gefihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich
entscheiden.

Versicherungsaufsicht
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fUr den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fUr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Rechtsweg

Unabhéangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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