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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 für den Todesfall sowie für 
den Fall der Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung von 
körperlichen Fähigkeiten, Invalidität oder Pflegebedürf-
tigkeit, soweit eine solche Leistung im Rahmen des be-
antragten Tarifs vorgesehen ist.  

(2) Haben Sie den Abschluss einer Berufsunfähigkeits-Ver-
sicherung (BUV), einer Grundfähigkeits-Versicherung 
(GFV), einer Kinderinvaliditäts-Versicherung (KIV) oder-
einer Pflegerentenversicherung (PRV), den Einschluss 
einer Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZV), 
einer Grundfähigkeits-Zusatzversicherung (GFZV) oder 
einer Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung (KIZ) beantragt 
und tritt eine Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung von 
körperlichen Fähigkeiten, Invalidität oder Pflegebedürf-
tigkeit im Sinne unserer jeweils maßgebenden Versiche-
rungsbedingungen während der Dauer des vorläufigen 
Versicherungsschutzes ein, erbringen wir die beantrag-
ten 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 in Textform (z. B. Papierform oder 
E-Mail) angezeigt worden ist. Ein Unfall liegt vor, 
wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von 
außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfaller-
eignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung er-
leidet. Nicht als Unfälle gelten Schlaganfälle und sol-
che Krampfanfälle, die den ganzen Körper der versi-
cherten Person ergreifen, sowie Gesundheitsschädi-
gungen durch medizinische Heilmaßnahmen und 
Operationen. Ausgeschlossen sind Unfälle infolge 
von Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, und zwar 

auch dann, wenn sie durch Trunkenheit verursacht 
worden sind, sowie Unfälle bei Beteiligung an Fahrt-
veranstaltungen mit Kraftfahrzeugen, bei denen es 
auf die Erzielung einer Höchstgeschwindigkeit an-
kommt, und den dazugehörigen Übungsfahrten. 

b) der Vertrag, gegebenenfalls einschließlich einer Zu-
satzversicherung, zustande gekommen ist und zum 
Zeitpunkt der Anzeige der Berufsunfähigkeit, Beein-
trächtigung einer körperlichen Fähigkeit, Invalidität 
oder Pflegebedürftigkeit noch besteht. In jedem Fall 
enden die Leistungen spätestens mit dem Ablauf der 
für den beantragten Versicherungsvertrag vereinbar-
ten Leistungsdauer.  

(3) Für unsere Leistungen aufgrund des vorläufigen Versi-
cherungsschutzes gelten einschließlich eines eventuel-
len Kundenbonus sowie einer eventuellen Bonusrente 
aus der Überschussbeteiligung folgende Begrenzungen, 
auch wenn Sie höhere Leistungen beantragt haben oder 
wenn mehrere Anträge auf das Leben derselben Person 
bei uns gestellt worden sind: 
a) Als Todesfall-Leistung zahlen wir höchstens 150.000 €. 
b) Die Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit, Beein-

trächtigung einer körperlichen Fähigkeit oder Eintritt 
des Pflegefalls gilt höchstens für einen anfänglichen 
jährlichen Beitrag von 6.000 €; sind Versicherungs-
leistungen für einen höheren Beitrag beantragt, ist 
von Ihnen der übersteigende Beitragsteil zu entrich-
ten. Beitragsfreie Erhöhungen der Versicherungsleis-
tungen im Rahmen des Dynamikplans als zusätzli-
che Leistung der Berufsunfähigkeits-, Grundfähig-
keits- oder Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung sind 
auf einen jährlichen Dynamik-Prozentsatz von 6 % 
begrenzt. 

c) Die monatliche Berufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits-, 
Invaliditäts- oder Pflegerente beträgt höchstens 
1.500 €. 
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§ 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; 

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, Kinderinvaliditäts-Versicherung oder Pflegeren-
tenversicherung oder einer mitbeantragten Berufsunfä-
higkeits-, Grundfähigkeits-, Kinderinvaliditäts- oder Pfle-
gerenten-Zusatzversicherung durch absichtliche Herbei-
führung des Unfalls im Sinne von § 1 Abs. 2 a), absicht-
liche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttötung ver-
ursacht ist, besteht kein vorläufiger Versicherungs-
schutz. Wenn uns jedoch nachgewiesen wird, dass die-
se 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) Weitere Einschränkungen und Ausschlüsse sind verein-
bart mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) für den beantragten Versicherungsvertrag und 
– beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan – den jewei-
ligen Tarifbestimmungen der Komponenten zur Risiko-
absicherung, sowie gegebenenfalls den Besonderen 
Bedingungen für eine mitbeantragte Zusatzversicherung 
(siehe § 6 Abs. 1). 

 

§ 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 (AVB) für den 
beantragten Versicherungsvertrag und – beim Vermö-
gensaufbau & Sicherheitsplan – die jeweiligen Tarifbe-
stimmungen der Komponenten zur Risikoabsicherung, 
sowie gegebenenfalls die Besonderen Bedingungen für 
eine mitbeantragte Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung (BUZVB), Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
(GFZVB), Kinderinvaliditäts-Zusatzversicherung (KIZB) 
oder Todesfall-Zusatzversicherung (TZVB) Anwen-
dung. Dies gilt insbesondere für die dort enthaltenen 
Einschränkungen und Ausschlüsse (siehe § 4 Abs. 3). 
Eine Überschussbeteiligung erfolgt jedoch nicht – mit 
Ausnahme eines eventuellen Kundenbonus oder einer 
eventuellen Bonusrente aus der Überschussbeteiligung. 

(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 den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
– Komponente zum Vermögensaufbau 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner; für unser Vertragsverhältnis gelten die nach-
folgenden Bedingungen.  
 
 

Inhaltsverzeichnis 
 

 
Leistung  
Welche Leistungen erbringen wir?  § 1 
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?  § 2 
Können Sie den Rentenbeginn flexibel gestalten?  § 3 
Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?  § 4 
Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird?  § 5 
Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?  § 6 
Wer erhält die Leistung?  § 7 
Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht, und welche Folgen hat ihre Verletzung?  § 8 
Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen Ihrer Versicherung ohne Gesundheitsprüfung 
anpassen? 

 § 9 

  
Beitrag  
Wie verwenden wir Ihre Beiträge?  § 10 
Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten?  § 11 
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?  § 12 
Können Sie die Leistungen durch Sonderzahlungen oder durch eine Aufstockung des laufenden 
Beitrags erhöhen? 

 § 13 

  
Besonderheiten der Fondsanlage  
Wie berechnet sich der Wert der auf das renditeorientierte Guthaben Ihres Versicherungsver-
trags entfallenden Anteileinheiten? 

 § 14 

Können Sie die Aufteilung der Anlagebeiträge auf renditeorientiertes und sicherheitsorientiertes 
Guthaben ändern oder Guthaben umschichten? Was bedeutet das Fonds-Einstiegsmanagement 
oder Fonds-Ausstiegsmanagement? 

 § 15 

Können Sie die Aufteilung der renditeorientierten Anlagebeträge (Fonds-Anlagesplitting) ändern 
oder renditeorientiertes Guthaben übertragen (Fondswechsel)? 

 § 16 

Was geschieht, wenn eine Fondsgesellschaft einen Fonds schließt und/oder die Ausgabe oder 
die Rücknahme von Anteilen einstellt? 

 § 17 

  
Kündigung und Beitragsfreistellung  
Wann können Sie Ihren Versicherungsvertrag ganz oder teilweise kündigen und welche 
Leistungen erbringen wir? 

 § 18 

Wann können Sie Ihren Versicherungsvertrag beitragsfrei stellen und welche Auswirkungen hat 
dies auf unsere Leistungen? 

 § 19 

Wie werden die Kosten Ihres Versicherungsvertrags verrechnet?  § 20 
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Sonstige Vertragsbestimmungen  
Sie wollen ein Policendarlehen?  § 21 
Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten?  § 22 
Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und Ihres Namens?  § 23 
Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie?  § 24 
Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung?  § 25 
Können Steuern und öffentliche Abgaben anfallen?  § 26 
Welches Recht findet auf Ihren Versicherungsvertrag Anwendung?  § 27 
Wo ist der Gerichtsstand?  § 28 
An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwerden wenden?  § 29 
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Kurze Erläuterung einiger wichtiger Begriffe 
Vorab erläutern wir Ihnen kurz die wichtigsten in diesen Versicherungsbedingungen verwendeten Begriffe.  
Diese Erläuterung ist nicht abschließend. Für den Vertragsinhalt sind nur die Versicherungsbedingungen maßgeblich. 
 
Allgemeine Begriffe: 
Beitragszahler 
Beitragszahler ist grundsätzlich der Versicherungsnehmer. 
Zahlt eine dritte Person die Beiträge, erwirbt diese hierdurch 
keine Rechte aus dem Versicherungsvertrag.  
Bewertungsreserven 
Als Bewertungsreserven bezeichnet man den Wert der Kapi-
talanlagen eines Lebensversicherungsunternehmens, der zu-
sätzlich entsteht, wenn der Marktwert der Kapitalanlagen über 
dem Wert liegt, mit dem sie in der Bilanz gemäß Handelsge-
setzbuch (HGB) auszuweisen wären. 
Bezugsberechtigte Person 
Bezugsberechtigte Person ist die vom Versicherungsnehmer 
benannte Person, die die Leistung erhalten soll. Grundsätz-
lich kann jede beliebige Person benannt werden.  
Direktgutschrift 
Die Direktgutschrift ist neben der Entnahme aus der Rück-
stellung für Beitragsrückerstattung (s. u.) eine Form der Zu-
teilung von Überschüssen. Bei ihr wird den Versicherungs-
verträgen die Beteiligung an den Überschüssen des Unter-
nehmens direkt in dem Jahr gutgeschrieben, in dem sie tat-
sächlich auch entstanden sind. 
Rechnungsgrundlagen 
Rechnungsgrundlagen sind die Basis für die Kalkulation des 
Rentenversicherungsvertrags. Diese sind in der Regel die 
Annahmen zur Lebensdauer und zur Entwicklung der Zinsen 
und der Kosten. 
Rechnungszins 
Mit dem jeweiligen Rechnungszins werden der sicherheitsori-
entierte Teil des Guthabens sowie das eventuelle Siche-
rungskapital bei renditeorientierter Rentenzahlung garantiert 
verzinst. Der Rechnungszins beträgt bei dieser Rentenversi-
cherung im Vermögenstopf 0 %. Das bedeutet, dass wir im 
Vermögenstopf den Werterhalt des sicherheitsorientierten 
Teils des Guthabens garantieren, soweit wir es nicht für die 
Erbringung von vertraglichen Leistungen oder für von uns 
einbehaltene Kostenbestandteile benötigen. Im Einkommens-
topf und während der Schlussphase beträgt der Zinssatz bei 
sicherheitsorientierter Rentenzahlung und für das eventuelle 
Sicherungskapital bei der renditeorientierten Rentenzahlung 
jährlich garantiert 0,25 %. 
Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
Die Entnahme aus der Rückstellung für Beitragsrückerstat-
tung (RfB) ist neben der Direktgutschrift eine weitere Form 
für die Zuteilung von Überschüssen. Die RfB ist ein Posten in 
der Bilanz eines Versicherungsunternehmens, der die Beträ-
ge umfasst, die grundsätzlich für die Ausschüttung an die 
Versicherungsnehmer reserviert sind. Die Rückstellung für 
Beitragsrückerstattung dient dazu, Schwankungen der Über-
schüsse auszugleichen. 
Überschussbeteiligung 
Die Beiträge müssen vorsichtig kalkuliert werden. Deswegen 
können sich Überschüsse ergeben, an denen die Versiche-
rungsnehmer zu wesentlichen Teilen beteiligt werden. Die 
Beteiligung an den Bewertungsreserven (s. o.) gehört eben-
falls zur Überschussbeteiligung. 
Versicherte Person 
Versicherte Person ist die Person, auf deren Leben der Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen ist. 
Versicherungsnehmer 
Der Versicherungsnehmer ist unser Vertragspartner. Die 
Rechte und Pflichten aus diesem Vertrag betreffen vorrangig 
den Versicherungsnehmer. Der Versicherungsnehmer ist 
grundsätzlich auch Beitragszahler. 

Versicherungsschein 
Ein Versicherungsschein dokumentiert einen zustande ge-
kommenen Versicherungsvertrag und wird vom Versiche-
rungsunternehmen regelmäßig als Urkunde ausgestellt. 

Produktspezifische Begriffe: 
Altersrückstellung 
Die Altersrückstellung wird vor dem Beginn der Schlussphase 
– also bis zum Alter der versicherten Person von 90 Jahren – 
aus dem Einkommenstopf monatlich aufgebaut und dient der 
lebenslangen Weiterzahlung einer (Teil-)Rente ab Beginn der 
Schlussphase. Die Kapitalanlage der Altersrückstellung er-
folgt stets sicherheitsorientiert. 
Anlagebeitrag 
Von Ihren Beiträgen für die Rentenversicherung nach Tarif 
VAN behalten wir die zur Deckung unserer Kosten vorgese-
henen Beträge ein. Der Anlagebeitrag entspricht dem jeweili-
gen gezahlten Beitrag für die Rentenversicherung nach Tarif 
VAN (ohne Beitrag für evtl. eingeschlossene Zusatzversiche-
rungen), soweit dieser nicht zur Deckung der Kosten vorge-
sehen ist. Den Anlagebeitrag führen wir entsprechend der 
vereinbarten prozentualen Aufteilung der Anlagebeiträge dem 
renditeorientierten (= fondsgebundenen) und dem sicher-
heitsorientierten (= nicht fondsgebundenen) Guthaben im 
Vermögenstopf Ihres Versicherungsvertrags zu. 
Anlagestock 
Die auf das renditeorientierte Guthaben des Versicherungs-
vertrags entfallenden Anteileinheiten der gewählten Fonds 
und der eventuellen Goldanlage führen wir jeweils in einer 
gesonderten Abteilung unseres Sicherungsvermögens, dem 
sogenannten Anlagestock. Mit Beginn einer Rentenzahlung 
entnehmen wir die hierfür benötigten, auf den Versicherungs-
vertrag entfallenden Anteileinheiten den vorhandenen Anla-
gestöcken. Für eine sicherheitsorientierte Rentenzahlung 
überführen wir den Wert der Anteileinheiten aus dem Sonder-
vermögen in das sonstige Sicherungsvermögen. Im Falle ei-
ner renditeorientierten Rentenzahlung überführen wir den 
Wert der im Vermögenstopf gebildeten Anteileinheiten in An-
teileinheiten anderer Fonds (der Garantiefonds), für die wir 
ebenfalls eigene Anlagestöcke führen. 
Gesamtguthaben 
Das Gesamtguthaben ist das vor dem Beginn der Schluss-
phase vorhandene Vertragsguthaben. Es teilt sich auf in den 
Vermögenstopf und den Einkommenstopf. Das Gesamt-
guthaben ist abhängig von der Wertentwicklung der im Ver-
trag vorhandenen Vermögenswerte. Soweit es sich hierbei 
um renditeorientiertes Guthaben handelt, ist insbesondere die 
Wertentwicklung der Anlagestöcke, also der gewählten 
Fonds, maßgebend. 
 Vermögenstopf, Vermögensphase 

Im Vermögenstopf befindet sich ab Vertragsbeginn wäh-
rend der Vermögensphase das Guthaben, das noch nicht 
für die Bildung vorgezogener (Teil-)Renten oder für deren 
Kapitalabfindung in Anspruch genommen wurde. Der 
Vermögenstopf besteht – je nach Ausrichtung der Kapital-
anlage – aus einem sicherheitsorientierten (nicht fondsge-
bundenen) und einem renditeorientierten (fondsgebunde-
nen) Teil. 
 Sicherheitsorientiertes Guthaben 

Das sicherheitsorientierte Guthaben wird in unserem 
sonstigen Sicherungsvermögen angelegt und mit dem 
Rechnungszins des Vermögenstopfes verzinst. 

 Renditeorientiertes Guthaben (Fondsguthaben) 
Das renditeorientierte Guthaben ist ein Fondsguthaben 
und wird in Wertpapieren der vereinbarten Investment-
fonds oder in unserem internen Fonds für die Goldan-
lage angelegt. Es entspricht dem Geldwert des auf Ih-
ren Vertrag entfallenden Teils der Anlagestöcke. Bei 
mehreren Anlagestöcken ist es aufgeteilt in entspre-
chende Teil-Fondsguthaben. 

Die Vermögensphase dauert längstens bis zum vereinbar-
ten Beginn der Rentenzahlung. Während der Vermögens-
phase kann der Versicherungsnehmer im Rahmen dieser 
Versicherungsbedingungen über das im Vermögenstopf 
vorhandene Guthaben verfügen. Bei Kündigung des Ver-
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trags vor Beginn der Verfügungsphase behalten wir davon 
allerdings noch einen Abschlag ein. 

 Einkommenstopf, Einkommensphase 
Mit Beginn einer Rentenzahlung wird das hierfür benötigte 
Guthaben aus dem Vermögenstopf in den Einkommens-
topf übertragen. Damit beginnt für diese Rente die Ein-
kommensphase. Sie endet mit Vollendung des 90. Le-
bensjahres der versicherten Person. Dem Einkommens-
topf entnehmen wir während der Einkommensphase mo-
natlich Beträge für die Rente sowie zur Bildung der Alters-
rückstellung für die lebenslange Weiterzahlung der Rente 
in der an die Einkommensphase anschließenden Schluss-
phase. Der Einkommenstopf besteht – je nach der von 
Ihnen gewünschten Ausrichtung der Kapitalanlage – aus 
einem sicherheitsorientierten (nicht fondsgebundenen) 
Teil für die sicherheitsorientierte Rentenzahlung und ei-
nem renditeorientierten (fondsgebundenen) Teil mit Kapi-
talsicherung für die renditeorientierte Rentenzahlung 
(Rentensplitting).  
 Sicherheitsorientiertes Guthaben 

Das sicherheitsorientierte Guthaben wird in unserem 
sonstigen Sicherungsvermögen angelegt und mit dem 
Rechnungszins des Einkommenstopfes verzinst. 

 Renditeorientiertes Guthaben (Fondsguthaben) mit 
Kapitalsicherung 
Das renditeorientierte Guthaben im Einkommenstopf 
ist grundsätzlich ein Fondsguthaben und wird in Wert-
papieren der vereinbarten, für den Rentenbezug ver-
fügbaren Garantiefonds angelegt. Es entspricht dem 
Geldwert des auf Ihren Vertrag entfallenden Teils der 
entsprechenden Anlagestöcke. Bei mehreren Anlage-
stöcken ist es aufgeteilt in entsprechende Teil-Fonds-
guthaben. Je nach Wertentwicklung dieser Fonds wird 
das renditeorientierte Guthaben nach einem versiche-
rungsmathematischen Verfahren zwischen diesen 
Fonds und dem Sicherungskapital umgeschichtet (Ka-
pitalsicherung). Das Sicherungskapital führen wir in 
unserem sonstigen Sicherungsvermögen und verzin-
sen es mit dem Rechnungszins des Einkommenstop-
fes. Durch dieses Verfahren ist sichergestellt, dass wir 
auch bei der renditeorientierten Rentenzahlung die je-
weilige Rente lebenslang bzw. bis zum vereinbarten 
Ende einer Zeitrente mindestens in Höhe der zugehö-
rigen Sockelrente erbringen können. 

Während der Einkommensphase können Sie über das im 
Einkommenstopf für die künftigen Rentenzahlungen noch 
vorhandene Guthaben auch vorzeitig verfügen. In diesem 
Fall reduzieren sich die künftigen Rentenzahlungen oder 
entfallen ganz. 

Rentenfaktor 
Ein Rentenfaktor gibt an, welche lebenslange Rente sich für 
die versicherte Person zu einem bestimmten Zeitpunkt des 
Rentenbeginns je 10.000 € Guthaben im Vermögenstopf 
ergibt. Neben dem Alter der versicherten Person zum Beginn 
der jeweiligen Rentenzahlung ist die Höhe des Rentenfaktors 
davon abhängig, ob Sie die sicherheitsorientierte oder die 
renditeorientierte Form der Rentenzahlung haben möchten. 
Der Rentenfaktor für die renditeorientierte Rentenzahlung ist 
niedriger als der für die sicherheitsorientierte Rentenzahlung. 
Natürlich können Sie auch beide Rentenzahlungsformen 
kombinieren. 

Rentensplitting  
Mit Rentensplitting bezeichnen wir die Aufteilung eines zu 
verrentenden Guthabens auf seine teilweise Verwendung für 
eine sicherheitsorientierte Rentenzahlung und eine teilweise 
Verwendung für eine renditeorientierte Rentenzahlung. 
Schlussphase 
Die Schlussphase beginnt am Monatsersten nach der Vollen-
dung des 90. Lebensjahres der versicherten Person bzw. mit 
der Vollendung des 90. Lebensjahres, wenn der Geburtstag 
auf einen Monatsersten fällt. In der Schlussphase sind sämtli-
che Rentenzahlungen sicherheitsorientiert, auch wenn sie aus 
einer in der Einkommensphase renditeorientiert gezahlten 
Rentenzahlung hervorgehen. 
Sicherheitsreserve 
Für die Bestreitung der Verwaltungskosten des sicherheits-
orientierten Vertragsteils in Monaten, in denen keine Bei-
tragszahlung fällig ist, bilden wir aus einem Teil Ihrer sicher-
heitsorientierten Anlagebeträge eine sog. Kostenrückstellung, 
von uns auch „Sicherheitsreserve“ genannt. Sie ist Teil des 
sicherheitsorientierten Guthabens im Vermögenstopf. In den 
Zeiträumen, für die sie gebildet wurde, entnehmen wir ihr ei-
nen Teil der Beträge für die Vertragsverwaltung und verbrau-
chen die Sicherheitsreserve so bis zum vereinbarten Beginn 
der Rentenzahlung. 
Sockelrente 
Jede renditeorientierte Rente hat eine für sie festgelegte Min-
desthöhe, die Sockelrente. Unter diese Sockelrente kann die 
jeweilige renditeorientierte Rente nicht fallen. Die Sockelrente 
entspricht etwa 75 % der anfänglichen sicherheitsorientierten 
Rente (ohne Rentenzuschlag aus der Überschussbeteili-
gung), die wir aus dem gleichen zu verrentenden Kapital wie 
die renditeorientierte Rente zahlen könnten. Die Sockelrente 
ist zu jedem Zeitpunkt gesichert. Falls die Entwicklung der 
zugrunde liegenden Garantiefonds es erforderlich macht, 
schichten wir dazu gegebenenfalls Guthaben aus diesen 
Fonds in Sicherungskapital um. 
Vereinbarter Beginn der Rentenzahlung 
Als vereinbarten Beginn der Rentenzahlung bezeichnen wird 
den Zeitpunkt, zu dem unsere monatliche Rentenzahlung ein-
setzt oder deren Kapitalabfindung fällig wird, sofern Sie nicht 
den vorgezogenen Beginn der Rentenzahlung beantragen. 
Den vereinbarten Beginn der Rentenzahlung ist zugleich das 
späteste Ende der Vermögensphase. Den Termin finden Sie 
im Versicherungsschein. 
Vorgezogene (Teil-)Rente(n) 
Während der Vermögensphase können eine vorgezogene 
Rente oder mehrere vorgezogene Teilrenten oder stattdessen 
deren Kapitalabfindung(en) in Anspruch genommen werden. 
Die Aufteilung einer (vorgezogenen) (Teil-)Rente auf sicher-
heitsorientierte Rentenzahlung und renditeorientierte Renten-
zahlung (Rentensplitting) erfolgt gemäß der mit Ihnen ge-
troffenen Vereinbarung. 
Zeitrente 
Eine Zeitrente zahlen wir unabhängig von Leben oder Tod ei-
ner versicherten Person für die in Jahren und Monaten ver-
einbarte Dauer. Auch die Aufteilung einer Zeitrente auf si-
cherheitsorientierte Rentenzahlung und renditeorientierte 
Rentenzahlung (Rentensplitting) erfolgt gemäß der mit Ihnen 
getroffenen Vereinbarung. 
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
  
 

Bei der Komponente zum Vermögensaufbau handelt es 
sich um eine 
Rentenversicherung mit flexibler Vermögensphase 
und lebenslanger monatlicher Rentenzahlung oder 
einmaliger Kapitalabfindung, Recht auf vorgezogene 
(Teil-)Renten vor Rentenbeginn sowie Kapitalleis-
tung bei Tod vor Beginn der Schlussphase (Tarif 
VAN) 

(1) Vorgezogene (Teil-)Renten 

Während der Vermögensphase, frühestens jedoch zu 
Beginn des dritten Versicherungsjahres*), können Sie 
vorgezogene (Teil-)Renten in Anspruch nehmen. Diese 
können Sie mit Frist von einem Monat jeweils zum Mo-
natsanfang beantragen. Nehmen Sie eine vorgezogene 
(Teil-)Rente in Anspruch, übertragen wir zum jeweiligen 
Beginn einer (Teil-)Rente (Teilrententermin) den ge-
wünschten Betrag als zu verrentendes Guthaben (min-
destens 1 % des Vermögenstopfes, höchstens der auf 
den Vermögenstopf entfallende Auszahlungsbetrag bei 
Kündigung nach § 18 Abs. 2) aus dem Vermögenstopf in 
den zugehörigen Einkommenstopf und zahlen Ihre 
(Teil-)Rente. Die hierin enthaltene, ab Beginn der Ren-
tenzahlung garantierte konstante Rente zahlen wir 
grundsätzlich lebenslang. Die Verrentungsmöglichkeit 
für eine vorgezogene Teilrente können Sie bis zu acht 
Mal in Anspruch nehmen. Das Guthaben in Vermögens- 
und Einkommenstopf setzt sich zusammen aus dem 
Geldwert des Fondsguthabens (Absatz 3 a und 4 c), 
dem Geldwert einer goldgebundenen Anlage (Ab-
satz 3 b) sowie dem Guthaben in unserem sonstigen Si-
cherungsvermögen (sicherheitsorientiertes Guthaben) 
(Absatz 3 a). Die monatliche Teilrente muss bei ihrem 
Beginn mindestens 25 € betragen. Wenn die versicherte 
Person den jeweiligen Beginn der (Teil-)Rente erlebt, 
zahlen wir die (Teil-)Rente bis zum Tod der versicherten 
Person, sofern Sie nicht stattdessen eine zeitlich befris-
tete Rente (Zeitrente) beantragt haben. Die Laufzeit der 
Zeitrente muss mindestens ein Jahr betragen. Nach In-
anspruchnahme einer Zeitrente müssen im Vermögen-
stopf mindestens 1.500 € verbleiben. 

(2) Rentenzahlung ab dem Ende der Vermögensphase 

Erlebt die versicherte Person den bei Vertragsbeginn 
vereinbarten Beginn der Rentenzahlung (= Ende der 
Vermögensphase), übertragen wir zu diesem Zeitpunkt 
den noch nicht verrenteten Vermögenstopf in den Ein-
kommenstopf und zahlen ab dann die Rente, sofern Sie 
das Guthaben nicht als Kapitalabfindung beanspruchen 
(siehe Absatz 7). Die in der Rentenzahlung enthaltene, 
ab ihrem Beginn garantierte Rente zahlen wir monatlich, 
so lange die versicherte Person lebt. Bereits laufende 
vorgezogene Teilrenten (siehe Absatz 1) zahlen wir wei-
ter, solange die versicherte Person lebt. Bereits laufende 
Zeitrenten zahlen wir bis zu ihrem jeweils vereinbarten 
Ablauftermin weiter. 

(3) Renditeorientiertes Guthaben (Fondsguthaben) und 
sicherheitsorientiertes Guthaben im Vermögenstopf 

 a) Während der Vermögensphase sind Rentenversiche-
rungen nach Tarif VAN mit ihrem renditeorientierten 
Guthaben unmittelbar an der Wertentwicklung eines 
oder mehrerer besonderer Vermögen (Anlage-
stock/Anlagestöcke) entsprechend der mit Ihnen ge-
troffenen Vereinbarung beteiligt. Die Anlagestöcke wer-
den in einer oder mehreren gesonderten Abteilungen 
unseres Sicherungsvermögens gesondert von unserem 

 
*) 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. 

sonstigen Sicherungsvermögen überwiegend in Wertpa-
pieren angelegt und in Anteileinheiten aufgeteilt. Dieses 
Fondsguthaben Ihres Versicherungsvertrags ergibt sich 
aus dem Wert der auf Ihren Vertrag entfallenden Anteil-
einheiten pro Anlagestock (Teil-Fondsguthaben). Als Teil 
der Anlagemöglichkeiten für das renditeorientierte Gut-
haben während der Vermögensphase steht insbesonde-
re der „Generali Exklusiv Fonds S.A. SICAV RAIF“ (im 
Folgenden nur noch kurz als „Generali Exklusiv Fonds“ 
bezeichnet) zur Verfügung. Hierfür gelten die „Besonde-
ren Bedingungen für die Investition von Anlagebeiträgen 
in den Generali Exklusiv Fonds bei Rentenversicherun-
gen nach Tarif VAN“ (GEFB VAN). Soweit von Ihnen 
gewählt, werden Beitragsteile in unserem sonstigen Si-
cherungsvermögen angelegt (sicherheitsorientiertes 
Guthaben, siehe § 10). Hierfür garantieren wir eine Ver-
zinsung von jährlich 0,0 % (Rechnungszins). 

 b) Neben der Anlage in Investmentfonds (= renditeorien-
tierte Anlage) oder der Anlage in unserem sonstigen Si-
cherungsvermögen (= sicherheitsorientierte Anlage) 
können Sie u. a. bestimmen, dass wir die Anlagebeträge 
Ihres Versicherungsvertrags während der Vermögens-
phase ganz oder teilweise für den Erwerb von physi-
schem Gold verwenden (goldgebundene Anlage). Unse-
ren entsprechenden Goldbestand führen wir in einem 
besonderen Vermögen (Gold-Anlagestock) als internen 
Fonds, getrennt von unserem sonstigen Sicherungsver-
mögen (siehe § 1 der Besonderen Bedingungen für die 
Investition von Anlagebeträgen in Gold bei Rentenversi-
cherungen nach Tarif VAN (GGAB VAN)). 

(4) Renditeorientiertes Guthaben (fondsgebundenes 
Guthaben mit Kapitalsicherung) und sicherheits-
orientiertes Guthaben im Einkommenstopf 

 a) Mit Beginn einer Rentenzahlung wird das darauf entfal-
lende Guthaben dem Vermögenstopf entnommen und in 
den Einkommenstopf überführt. Dabei erfolgt die Ent-
nahme des für eine vorgezogene Teil- bzw. Zeitrente 
benötigten Kapitals aus dem sicherheitsorientierten Gut-
haben und den einzelnen Fonds des renditeorientierten 
Guthabens des Vermögenstopfs Ihres Vertrags zu Be-
ginn der Teil- bzw. Zeitrente im dann aktuellen Verhält-
nis der Geldwerte dieser Teilguthaben. Dem Einkom-
menstopf entnehmen wir während der Einkommenspha-
se monatlich die Beträge für die Rente sowie – wenn es 
sich nicht um eine Zeitrente handelt – die Beträge zur 
Bildung der Altersrückstellung für die lebenslange Wei-
terzahlung der Rente in der anschließenden Schluss-
phase. 

 b) Sofern von Ihnen nicht anders gewünscht, erfolgt die 
Kapitalanlage für den Einkommenstopf in unserem sons-
tigen Sicherungsvermögen (sicherheitsorientiert). Hie-
raus zahlen wir eine sicherheitsorientierte Rente. Sie 
können uns jedoch abweichend davon bei Beantragung 
einer Rentenzahlung auch eine andere Vorgabe für das 
Rentensplitting machen, also für die Aufteilung des zu 
verrentenden Guthabens zu Beginn der Rentenzahlung 
für die Bildung eines sicherheitsorientierten und eines 
renditeorientierten Teils der Rente (siehe c) 

 c) Bei einer renditeorientierten Rentenzahlung legen wir 
das hierfür vorgesehene Kapital während der Einkom-
mensphase im Rahmen einer fondsgebundenen Anlage 
mit Kapitalsicherung unter unmittelbarer Beteiligung an 
der Wertentwicklung eines oder mehrerer Sondervermö-
gen (Anlagestock / Anlagestöcke) an. Diese Anlagestö-
cke werden – basierend auf der mit Ihnen getroffenen 
Vereinbarung zur Aufteilung der fondsgebundenen An-
lagebeträge im Einkommenstopf am Beginn einer Ren-
tenzahlung und vorbehaltlich von § 17 – gesondert von 
unserem sonstigen Vermögen in Anteileinheiten eines 
oder mehrerer Garantiefonds geführt und in Anteil-
einheiten aufgeteilt (fondsgebundenes Guthaben). So-
fern Sie uns für die Garantiefonds vor Beginn der jewei-
ligen Rentenzahlung kein anderes von Ihnen gewünsch-
tes Aufteilungsverhältnis mitteilen und mehr als ein Ga-
rantiefonds zur Verfügung steht, erfolgt die Aufteilung 
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der fondsgebundenen Anlage zu Beginn der Rentenzah-
lung zu gleichen Teilen in die bei Beginn der Rentenzah-
lung bei uns verfügbaren Garantiefonds (siehe hierzu 
auch § 16 Abs. 5). Soweit und nur solange es nach dem 
für die Dauer bis zum Beginn Schlussphase bzw. bis 
zum jeweiligen Ende der Zeitrente festgelegten versiche-
rungsmathematischen Verfahren zur Sicherstellung der 
in der jeweiligen Rentenzahlung enthaltenen Sockelren-
te (siehe Absatz 5 und Absatz 6 f) erforderlich ist (Kapi-
talsicherung), werden vom gebildeten Fondsguthaben im 
jeweils aktuellen Verhältnis des Geldwertes der zugrun-
de liegenden Fondsguthaben Teile entnommen und in 
unserem sonstigen Vermögen angelegt (Sicherungska-
pital) oder von dort wieder in die Garantiefonds umge-
schichtet. Beachten Sie bitte, dass eine ganz oder teil-
weise renditeorientierte Rentenzahlung erst ab Beginn 
des sechsten Versicherungsjahres möglich ist. 

(5) Kapitalanlagerisiko beim renditeorientierten Gutha-
ben (Fondsguthaben) einschließlich der goldgebun-
denen Anlage 

Soweit es sich beim Guthaben Ihres Vertrages um rendi-
teorientiertes Guthaben, also Fondsguthaben einschließ-
lich der goldgebundenen Anlage handelt, tragen Sie das 
damit verbundene Kapitalanlagerisiko bis hin zum Total-
verlust. Da die Entwicklung der Werte der Anlagestöcke 
nicht vorauszusehen ist, können wir hierzu eine Min-
desthöhe der vorgezogenen (Teil-)Rente(n) und der 
Rente vor ihrem jeweiligen Beginn nicht garantieren. Sie 
haben die Chance, bei Kurssteigerung der Wertpapiere 
der Anlagestöcke einen Wertzuwachs zu erzielen; bei 
Kursrückgängen tragen Sie das Risiko der Wertminde-
rung. Wertminderungen bis hin zum Totalverlust können 
auch bei unplanmäßigen Veränderungen der Fonds 
(siehe § 17) entstehen, beispielsweise kann die Kapital-
anlagegesellschaft die Rücknahme der Anteile ausset-
zen. Die jeweilige Rente wird bei einer guten Fondsent-
wicklung höher sein als bei einer weniger guten Fonds-
entwicklung. Bei einer ungünstigen Fondsentwicklung ist 
nicht ausgeschlossen, dass das renditeorientierte Gut-
haben die Summe der hierauf entfallenden Beiträge 
nicht erreicht. Es sind jederzeit Kursschwankungen mög-
lich, die die Höhe des renditeorientierten Guthabens und 
damit der Versicherungsleistungen erheblich beeinflus-
sen können. Auch mit der goldgebundenen Anlage und 
der Anlage im Generali Exklusiv Fonds ist ein Kapitalan-
lagerisiko für Sie verbunden. Näheres hierzu finden Sie 
in § 3 GGAB VAN bzw. § 3 GEFB VAN. Ab Beginn einer 
renditeorientierten Rentenzahlung ist allerdings mindes-
tens die Zahlung der in der Rentenzahlung enthaltenen 
Sockelrente lebenslang (bei einer Zeitrente: für deren 
vereinbarte Dauer) garantiert. 

(6) Höhe der Versicherungsleistungen und Ausmaß ih-
rer Garantie 

 a) Das im Antrag bzw. im Versicherungsschein für das si-
cherheitsorientierte Guthaben genannte garantierte Ka-
pital zum vereinbarten Rentenbeginn bleibt nur gültig, 
wenn Sie bis dahin keine Änderung der Aufteilung der 
Anlagebeiträge gemäß § 15 Abs. 1 sowie keine Um-
schichtung von Guthaben gemäß § 15 Abs. 2 vorneh-
men und wenn Sie weder eine Teilrente, eine Teilkapi-
talabfindung, eine Zeitrente (siehe § 1 Abs. 1), das 
Fonds-Einstiegsmanagement (siehe § 15 Abs. 3) noch 
das Fonds-Ausstiegsmanagement (siehe § 15 Abs. 3) in 
Anspruch nehmen. 

 b) Die Höhe der Rente wird aus dem zum vereinbarten 
Rentenbeginn vorhandenen Vermögenstopf zuzüglich 
des Überschussanteils zum Rentenbeginn gemäß § 2 
Abs. 5, des Schlussüberschussanteils gemäß § 2 Abs. 7 
sowie der ggf. zugeteilten Bewertungsreserven gemäß 
§ 2 Abs. 2 c bzw. § 2 Abs. 8, ermittelt. Die Höhe einer 
Teilrente wird entsprechend dem gewählten zu verren-
tenden Betrag aus dem zum jeweiligen Teilrentenbeginn 
vorhandenen Vermögenstopf ermittelt. Die Höhe des ga-
rantierten Teils der Rente, die sich dabei ergibt, ist vom 
vereinbarten Rentensplitting (siehe Absatz 4 b) abhängig. 

Je höher der für eine renditeorientierte Rentenzahlung zu 
verwendende Teil des Vermögenstopfes ist, desto gerin-
ger ist der in der anfänglichen Rentenzahlung enthaltene 
garantierte Betrag der Rente, also der Teil, der während 
der gesamten Zahlungsdauer dieser Rente nicht unter-
schritten wird. 

 c) Die ab Beginn einer Rentenzahlung in dieser enthaltene 
garantierte Rente bei sicherheitsorientierter Rentenzah-
lung bzw. die enthaltene Sockelrente bei renditeorien-
tierter Rentenzahlung erreichen jeweils mindestens 
85 % des Betrages, der sich ergibt, wenn wir bei ihrer 
Ermittlung die gleichen Annahmen über die künftige Le-
benserwartung wie bei Vertragsbeginn zugrunde legen. 
Das gilt jeweils getrennt für die sicherheitsorientierte und 
die renditeorientierte Form der Rentenzahlung. Liefern 
die Annahmen zur künftigen Lebenserwartung, die wir 
bei Beginn der Rentenzahlung für neu abzuschließende 
gleichartige Rentenversicherungen zugrunde legen, eine 
höhere Rente, so gilt für Ihren Vertrag diese höhere 
Rente. Auch das gilt jeweils getrennt für die sicherheits-
orientierte und die renditeorientierte Form der Renten-
zahlung. 

 d) Soweit wir ab Beginn der Rentenzahlung eine sicher-
heitsorientierte Rente zahlen, hat diese mindestens die 
Höhe, die sich aus dem hierfür zu verrentenden Betrag 
und der bereits zu Beginn des Versicherungsvertrags 
garantierten Rente je 10.000 € im Vermögenstopf für die 
sicherheitsorientierte Rente (Rentenfaktor für die sicher-
heitsorientierte Rente) ergibt. Soweit wir ab Beginn der 
Rentenzahlung eine renditeorientierte Rente zahlen, hat 
diese mindestens die Höhe, die sich aus dem hierfür zu 
verrentenden Betrag und der bereits zu Versicherungs-
beginn garantierten Rente je 10.000 € im Vermögenstopf 
für die renditeorientierte Rente (Rentenfaktor für die ren-
diteorientierte Rente) ergibt. Diese Garantie gilt für die 
Rente zu dem im Antrag für einen Vermögensaufbau & 
Sicherheitsplan (nachfolgend „Antrag“ genannt) angege-
benen Termin. Für vorgezogene (Teil-)Rententermine 
und Termine für den Rentenbeginn innerhalb der Ver-
längerungsphase (siehe § 3) garantieren wir ebenfalls 
ab Versicherungsbeginn Rentenfaktoren für eine sicher-
heitsorientierte bzw. renditeorientierte Rentenzahlung. 
Die Höhe dieser Rentenfaktoren ist unterschiedlich für 
die sicherheitsorientierte und die renditeorientierte Ren-
tenzahlung. Die Rentenfaktoren sind auch abhängig vom 
Alter der versicherten Person zum jeweiligen Beginn der 
Rentenzahlung. Diese Rentenfaktoren teilen wir Ihnen 
auf Wunsch gerne mit. 

 e) Bei der sicherheitsorientierten Rentenzahlung kann sich 
eine begonnene Rentenzahlung durch die während des 
Rentenbezugs anfallende Überschussbeteiligung (siehe 
§ 2) erhöhen. Soweit Überschussanteile für einen Ren-
tenzuschlag verwendet werden (siehe § 2 Abs. 6) und 
sich die hierfür maßgebenden Überschussanteil-Sätze 
während des Rentenbezugs mindern oder sich die An-
nahmen über die künftige Lebenserwartung ändern, 
kann eine erreichte Höhe der sicherheitsorientierten 
Rente auch wieder sinken. Die Rentenhöhe, die sich aus 
dem für die sicherheitsorientierte Rente verrenteten Ka-
pital und dem hierfür maßgebenden Rentenfaktor nach 
Absatz 6 d ergibt (garantierte sicherheitsorientierten 
Rente), kann aber nicht unterschritten werden. Das gilt 
auch für die Höhe der bereits laufenden Rente ab Be-
ginn der Schlussphase. 

 f) Bei der renditeorientierten Rentenzahlung hat die Rente 
zu Beginn die gleiche Höhe, wie eine entsprechende, 
aus einem gleich hohen Kapital gebildete sicherheitsori-
entierte Rente einschließlich ihres eventuellen Renten-
zuschlags aus der Überschussbeteiligung nach § 2 
Abs. 6 a sie hätte. Maßgebend ist dabei die anfängliche 
Höhe des Rentenzuschlags, die sich aus unseren bei 
Beginn der Rentenzahlung maßgebenden Überschuss-
anteilsätzen ergäbe. Die Entwicklung einer begonnenen 
renditeorientierten Rentenzahlung hängt jedoch in erster 
Linie von der Entwicklung des bzw. der von Ihnen für die 
renditeorientierte Rentenzahlung gewählten Investment-
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fonds in der Einkommensphase ab, also von der Ent-
wicklung der Garantiefonds. In Abhängigkeit von dieser 
Wertentwicklung wird die Höhe einer begonnenen rendi-
teorientierten Rentenzahlung zu den Anpassungszeit-
punkten neu festgesetzt. Anpassungszeitpunkte sind bei 
lebenslangen Renten die Beginne der Kalendermonate, 
die unmittelbar auf die Vollendung eines Lebensjahrs 
der versicherten Person folgen bzw. mit ihr zusammen-
fallen, frühestens jedoch zwölf Monate nach Beginn der 
jeweiligen Rentenzahlung. Bei Zeitrenten sind die An-
passungszeitpunkte jeweils die Jahrestage ihres Ren-
tenbeginns. Dadurch wird die renditeorientierte Rente 
steigen oder – wenn die Wertentwicklung im zurücklie-
genden Zeitraum seit der letztmaligen Festsetzung der 
Rentenhöhe nicht die erforderliche Mindesthöhe erreicht 
– auch sinken. Die Rentenhöhe, die sich aus dem für die 
renditeorientierte Rente verrenteten Kapital und dem 
hierfür maßgebenden Rentenfaktor nach Absatz 6 d 
ergibt (Sockelrente der renditeorientierten Rente), kann 
aber nicht unterschritten werden. Das gilt auch für die 
Höhe der bereits laufenden Rente ab Beginn der 
Schlussphase. Sollte die renditeorientierte Rente wäh-
rend der Einkommensphase einmal auf die Sockelrente 
fallen, kann sie sich von dort nur infolge der Über-
schussbeteiligung wieder erhöhen (siehe § 2 Abs. 6 b). 
In der Schlussphase entwickelt sich die Rente stets wie 
eine sicherheitsorientierte Rente weiter. 

(7) Kapitalabfindung 

Anstelle der Rentenzahlungen leisten wir zu einem Teil-
rententermin auf Antrag jeweils eine einmalige Kapital-
auszahlung in Höhe der entsprechenden Kapitalabfin-
dung der Teilrente. Anstelle der Rentenzahlungen leis-
ten wir zum vereinbarten Rentenbeginn auf Antrag eine 
einmalige Kapitalabfindung, wenn die versicherte Person 
diesen Termin erlebt. Bei einer Kapitalabfindung zum 
vereinbarten Rentenbeginn zahlen wir den Vermögens-
topf aus. Eine Ausübung des Kapitalwahlrechts (= An-
trag auf Kapitalabfindung) ist mit Frist von einem Monat 
vor dem Beginn der jeweiligen (Teil-)Rente möglich. Mit 
der Auszahlung aller Kapitalabfindungen erlischt die 
Versicherung. Die Möglichkeit der Kapitalabfindung im 
Zusammenhang mit dem flexiblen Rentenbeginn ist in 
§ 3 Abs. 5 und 6 beschrieben. Unter Beachtung der vor-
genannten Frist können Sie beantragen, dass zum ver-
einbarten Rentenbeginn nur ein Teil des vorhandenen 
Vermögenstopfes als Kapitalabfindung gezahlt wird und 
aus dem restlichen Vermögenstopf eine Rente gemäß 
Absatz 4b gebildet wird.  

(8) Todesfall-Leistung 

Stirbt die versicherte Person vor Beginn der Schluss-
phase, zahlen wir als Todesfall-Leistung das in Einkom-
menstopf und/oder Vermögenstopf vorhandene Ge-
samtguthaben. Gleichzeitig enden mit dem Tod der ver-
sicherten Person lebenslange (Teil-)Renten. Stirbt die 
versicherte Person während der Schlussphase, wird kei-
ne weitere Leistung fällig. Zeitrenten werden jedoch in 
jedem Fall bis zum vereinbarten Ablauf der jeweiligen 
Teilrente weitergezahlt. 

(9) Auszahlungsform für die Todesfall-Leistung 

Auf Antrag der anspruchsberechtigten Person bilden wir 
aus der Todesfall-Leistung gemäß Absatz 8 in einem 
neuen Vertrag eine sofort beginnende Rente auf ihr Le-
ben, sofern die Rente einen jährlichen Mindestbetrag 
von 300 € erreicht. 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 abzuschlie-
ßenden Rentenversicherungen ansetzen. 

(10) Leistung in Wertpapieren, Lieferung von physi-
schem Gold 

Die bei Tod fällige Todesfall-Leistung sowie die Kapital-
abfindung bzw. Teil-Kapitalabfindung erbringen wir, so-

weit es sich hierbei um renditeorientiertes Guthaben, al-
so Fondsguthaben, im Vermögenstopf handelt, nach 
Wahl der anspruchsberechtigten Person als Geldleis-
tung oder in Wertpapieren der Anlagestöcke. Bei einer 
Übertragung von Wertpapieren ist für die Bemessung 
der Anzahl der Wertpapiere der Geldwert des zu über-
tragenden Fondsguthabens (siehe § 14) maßgebend. 
Dieser Wert verringert sich noch um die Übertragungs-
kosten in Höhe von 25 €. Ein Fondsguthaben bis zu ei-
nem Wert von 500 € erbringen wir als Geldleistung. Zur 
Ausübung seines Wahlrechts werden wir die anspruchs-
berechtigte Person auffordern. Wenn sie nicht innerhalb 
eines Monats nach Zugang unserer Aufforderung die 
Leistung in Wertpapieren verlangt, zahlen wir die Versi-
cherungsleistung als Geldleistung aus. Bei der goldge-
bundenen Anlage ist anstelle der Geldleistung eine Lie-
ferung von physischem Gold möglich (siehe § 2 Abs. 4 
GGAB VAN), jedoch keine Leistung in Form von Wert-
papieren. 

 

§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 

Hinweis: Diese Klausel wird hinsichtlich einer goldge-
bundenen Anlage ergänzt mit den Besonderheiten des 
§ 6 GGAB VAN, hinsichtlich der Anlage in den Generali 
Exklusiv Fonds mit den Besonderheiten des § 6 
GEFB VAN. 

(1) Worauf basiert die Überschussbeteiligung? 

 a) Soweit es sich um renditeorientiertes Guthaben handelt, 
ist für den Ertrag des Versicherungsvertrages vor Beginn 
der Schlussphase die Entwicklung der Sondervermögen 
(Anlagestock/Anlagestöcke) entscheidend, an der Sie 
unmittelbar beteiligt sind (siehe § 1 Abs. 3, 4). Darüber 
hinaus beteiligen wir Sie und die anderen Versiche-
rungsnehmer gemäß § 153 des Versicherungsvertrags-
gesetzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung an 
den Überschüssen und an den Bewertungsreserven 
(Überschussbeteiligung). Auf renditeorientiertes Gutha-
ben (Fondsguthaben) fallen keine Bewertungsreserven 
an. 

 b) 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 (für den Vermögenstopf) ermittelt und ver-
wendet werden (Absatz 4 bzw. 5), 

 wie die Überschussanteile nach Beginn einer Ren-
tenzahlung (für den Einkommenstopf und in der 
Schlussphase) 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), 
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 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) Überschüsse können aus drei verschiedenen Quellen 
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 

Sofern Guthaben in unserem sonstigen Sicherungsver-
mögen angelegt wird (sicherheitsorientiertes Guthaben 
und eventuelles Sicherungskapital bei der renditeorien-
tierten Rentenzahlung) sowie nach Beginn der Schluss-
phase stammen die Überschüsse zu einem großen Teil 
aus den Erträgen der Kapitalanlagen des sonstigen Si-
cherungsvermögens (siehe § 1 Abs. 1). Von den Netto-
erträgen der nach der Mindestzuführungsverordnung 
maßgeblichen Kapitalanlagen erhalten die Versiche-
rungsnehmer in ihrer Gesamtheit mindestens den dort 
genannten Anteil. In der derzeitigen Fassung der Min-
destzuführungsverordnung ist grundsätzlich vorge-
schrieben, dass den Versicherungsnehmern in ihrer Ge-
samtheit mindestens 90 % der Nettoerträge zugute-
kommen. Aus dem Betrag, der den Versicherungsneh-
mern in ihrer Gesamtheit zugutekommt, werden zu-
nächst die Zinsen gedeckt, die zur Finanzierung der ga-
rantierten Leistungen benötigt werden. Den restlichen 
Teil des Betrags, der den Versicherungsnehmern in ihrer 
Gesamtheit zugutekommt, verwenden wir für die Über-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer. Das rendi-
teorientierte Guthaben ist nicht in unserem sonstigen Si-
cherungsvermögen angelegt, sondern in einer oder 
mehreren gesonderten Abteilungen unseres Siche-
rungsvermögens, den Anlagestöcken (siehe § 1 Abs. 3 
und 4 c). Deshalb entfallen auf das renditeorientierte 
Guthaben keine Überschüsse aus den Erträgen unserer 
Kapitalanlagen. Mit Beginn einer Rentenzahlung wird 
das hierfür aus den vorhandenen Anlagestöcken des 
Vermögenstopfs benötigte Guthaben diesen entnommen 
und der Wert in unserem sonstigen Sicherungsvermö-
gen bzw. in den Anlagestöcken des Einkommenstopfs 
(den Garantiefonds, siehe § 1 Abs. 4 c) angelegt. Im 
Einkommenstopf können Überschüsse aus den Kapital-
erträgen des sonstigen Sicherungsvermögens entste-
hen. 

(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 während des Bezugs lebenslan-
ger Renten in der Schlussphase an dem entstehenden 
Risikoergebnis beteiligen. An diesen Überschüssen 
werden die Versicherungsnehmer nach der derzeitigen 
Fassung der Mindestzuführungsverordnung grundsätz-
lich zu mindestens 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 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) 
abweichen. Dies dürfen wir, soweit die RfB nicht auf be-
reits festgelegte Überschussanteile entfällt. Nach der 
derzeitigen Fassung des § 140 Abs. 1 VAG können wir 
im Interesse der Versicherungsnehmer die RfB heran-
ziehen, 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. Bei der vorliegenden Versi-
cherung entstehen Bewertungsreserven höchstens, so-
weit und solange wir Teile des Guthabens in unserem 
sonstigen Sicherungsvermögen anlegen. Soweit Bewer-
tungsreserven, die nach gesetzlichen und aufsichts-
rechtlichen Vorschriften für die Beteiligung der Verträge 
zu berücksichtigen sind, entstehen, ermitteln wir diese 
monatlich neu und ordnen sie den Verträgen nach einem 
verursachungsorientierten Verfahren (Absatz 8 a) antei-
lig rechnerisch zu. 

(3) Wie erfolgt die Überschussbeteiligung Ihres Versiche-
rungsvertrags? 

Wir haben gleichartige Versicherungen (z. B. Rentenver-
sicherungen, Risikoversicherungen) zu Bestandsgrup-
pen zusammengefasst. Innerhalb der Bestandsgruppen 
bilden wir Gewinnverbände, um die Unterschiede bei 
den versicherten Risiken zu berücksichtigen. Die Über-
schüsse verteilen wir auf die einzelnen Bestandsgrup-
pen bzw. Gewinnverbände nach einem verursachungs-

 
**) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 
Der Zinssatz für die Berechnung der Deckungsrückstellung be-
trägt im Vermögenstopf für das sicherheitsorientierte Guthaben 
0 %. Im Einkommenstopf und während der Schlussphase be-
trägt der Zinssatz bei sicherheitsorientierter Rentenzahlung und 
für das eventuelle Sicherungskapital bei der renditeorientierten 
Rentenzahlung jährlich garantiert 0,25 % (Rechnungszins). Die 
Kalkulation der bei Vertragsabschluss garantierten Leistungen 
basiert auf Sterbewahrscheinlichkeiten der Sterbetafeln der 
Deutschen Aktuarvereinigung (DAV) 2004 R (Männer/Frauen) 
für Versicherungen mit überwiegendem Erlebensfallcharakter 
(Basistafel mit Trendfunktion) ohne weitere Zu- und Abschläge, 
wegen der gesetzlichen Anforderung, Beiträge und Leistungen 
unabhängig vom Geschlecht zu berechnen, ausgehend von ei-
nem Verhältnis 48 % Männer und 52 % Frauen gewichtet zu ei-
ner „mittleren“ Sterbewahrscheinlichkeit. 
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orientierten Verfahren, und zwar in dem Maß, wie die 
Bestandsgruppen bzw. Gewinnverbände zur Entstehung 
von Überschüssen beigetragen haben. Hat ein Gewinn-
verband nicht zur Entstehung von Überschüssen beige-
tragen, bekommt er keine Überschüsse zugewiesen. Ihr 
Versicherungsvertrag erhält Anteile an den Überschüs-
sen desjenigen Gewinnverbandes, der in Ihrem Versi-
cherungsschein genannt ist. Die Mittel für die Über-
schussanteile werden bei der Direktgutschrift zu Lasten 
des Ergebnisses des Geschäftsjahres finanziert, an-
sonsten der Rückstellung für Beitragsrückerstattung ent-
nommen. 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.generali.de. 

(4) Wie werden die Überschussanteile für den Vermö-
genstopf ermittelt? 

 a) Vor dem vereinbarten Rentenbeginn erhalten Sie – für 
das sicherheitsorientierte Guthaben Ihres Versiche-
rungsvertrags im Vermögenstopf als Überschussbeteili-
gung monatliche Zins-Überschussanteile. Die Zins-Über-
schussanteile teilen wir zum Ende eines jeden Versiche-
rungsmonats, erstmals zum Ende des 13. Versiche-
rungsmonats, zu. Der Zins-Überschussanteil wird im 
Verhältnis zum überschussberechtigten Guthaben be-
messen. Als überschussberechtigtes Guthaben gilt 
grundsätzlich das zum Monatsbeginn vorhandene si-
cherheitsorientierte Guthaben. Wird dieses durch Um-
schichtung gemäß § 15 Abs. 2 a im Monatsverlauf un-
terschritten, gilt der im Monat erreichte niedrigste Wert 
als überschussberechtigtes Guthaben.  

 b) Auf das renditeorientierte Guthaben Ihres Versiche-
rungsvertrags im Vermögenstopf erhalten Sie als Über-
schussbeteiligung monatliche Kosten-Überschussantei-
le. Die Kosten-Überschussanteile teilen wir zum Ende 
eines jeden Versicherungsmonats zu, erstmals zum En-
de des 13. Versicherungsmonats. Dieser Kosten-
Überschussanteil wird im Verhältnis zu dem zum Zutei-
lungszeitpunkt vorhandenen renditeorientiertes Gutha-
ben bemessen. 

 c) Zusätzlich erhalten Sie bei beitragspflichtigen Versiche-
rungen jährliche Kosten-Überschussanteile jeweils auf 
die mit den Anteilen für die sicherheitsorientierte und die 
renditeorientierte Anlage (siehe § 10 Abs. 1) gewichtete 
maßgebende Beitragssumme. Diese Kosten-Über-
schussanteile teilen wir zum Ende eines Versicherungs-
jahres zu, erstmals zum Ende des 2. Versicherungsjah-
res. Maßgebende Beitragssumme ist die vereinbarte 
Summe der Beiträge von höchstens 40 Jahren und 
höchstens der Beiträge bis zum Alter von 75 Jahren der 
versicherten Person; Beiträge für Sonderzahlungen, evtl. 
eingeschlossene Komponenten zur Risikoabsicherung 
sowie für evtl. eingeschlossene Zusatzversicherungen 
werden dabei nicht mitgezählt.  

(5) Wie werden die Überschussanteile für den Vermö-
genstopf verwendet? 

Die Überschussanteile gemäß Absatz 4 a sowie die 
Überschussanteile gemäß Absatz 4 c, die auf die mit 
dem Anteil für die sicherheitsorientierte Anlage gewich-
tete Beitragssumme bezogen werden, werden verzins-
lich angesammelt (Ansammlungsguthaben). Die Über-
schussanteile gemäß Absatz 4 b sowie die übrigen jähr-
lichen Überschussanteile gemäß Absatz 4 c rechnen wir 
entsprechend der für das Fonds-Anlagesplitting verein-
barten prozentualen Aufteilung (siehe § 16 Abs. 1) in An-
teileinheiten der zugehörigen Anlagestöcke um und 
schreiben sie dem renditeorientierten Guthaben Ihres 
Versicherungsvertrags gut, wobei wir die am Stichtag 
des Monats festgestellten Werte der Anteileinheiten zu-
grunde legen (siehe § 14 Abs. 1). Einzelheiten zur Auf-
teilung der dem renditeorientierten Guthaben zuzufüh-
renden Überschussanteile auf die zugrunde liegenden 
Fonds sowie zu den Anlagestöcken finden Sie in den 

§§ 14 und 16. Der entsprechende Überschussanteil zum 
vereinbarten Rentenbeginn wird nicht mehr in Anteilein-
heiten umgerechnet, es sei denn, dass eine Kapitalab-
findung in Wertpapieren (siehe § 1 Abs. 10) verlangt 
wird. 

(6) Wie werden die Überschussanteile für eine laufende 
Rentenzahlung ermittelt und verwendet? 

 a) bei der sicherheitsorientierten Rentenzahlung in der 
Einkommensphase und der Schlussphase 

Für jede sicherheitsorientierte Zeitrente erhalten Sie am 
Ende des jeweiligen Rentenbezugsjahres einen Zins-
überschussanteil. Für jede sicherheitsorientierte lebens-
lange (Teil-)Rente erhalten Sie einen Zinsüberschussan-
teil am Ende eines jeden Lebensjahres der versicherten 
Person – erstmals, nachdem die jeweilige (Teil-)Rente 
für ein volles Lebensjahr gezahlt wurde. Nach Beginn 
der Schlussphase kommt bei lebenslangen Rentenzah-
lungen ein Risikoüberschussanteil hinzu. Die Über-
schussanteile werden im Verhältnis zum Mittelwert der 
Deckungskapitale zum Zuteilungszeitpunkt und der elf 
vorangegangenen Monatsenden bemessen. Bei der ers-
ten Überschusszuteilung nach Beginn der jeweiligen 
Rentenzahlung ist der Mittelwert der bisherigen monatli-
chen Deckungskapitale nach Beginn dieser Rentenzah-
lung maßgebend. Diese Überschussanteile werden zum 
einen Teil zur Bildung eines Rentenzuschlags und zum 
anderen Teil zur Bildung von Rentenerhöhungen oder 
stattdessen – sofern vereinbart – zur Bildung von alleini-
gen jährlichen Rentenerhöhungen verwendet. Ein 
Wechsel zwischen den vorgenannten Überschussver-
wendungsarten kann bis zu drei Monate vor dem Beginn 
der jeweiligen Rentenzahlung beantragt werden. Der 
evtl. Rentenzuschlag setzt mit Beginn der jeweiligen 
Rentenzahlung ein. Zukünftige – aber noch nicht zuge-
teilte – Überschussanteile werden dabei unter der An-
nahme, dass die maßgebenden Überschussanteil-Sätze 
unverändert bleiben, so aufgeteilt, dass sich eine über 
die Rentenzahlungszeit gleichbleibende Rente aus die-
sen Überschussanteilen ergibt. Der Rentenzuschlag 
bleibt solange unverändert, wie sich die maßgebenden 
Überschussanteil-Sätze und Annahmen über die künfti-
ge Lebenserwartung nicht ändern. Bei einer späteren 
Reduzierung der Überschussanteil-Sätze oder Änderung 
der Annahmen über die künftige Lebenserwartung kann 
der ursprünglich festgesetzte Rentenzuschlag reduziert 
werden. Das bedeutet, dass die gesamte Rentenzahlung 
auch sinken kann. Die Rentenerhöhungen beginnen je-
weils bei Zuteilung der Überschussanteile. Die jeweiligen 
Rentenerhöhungen bleiben in ihrer Höhe unverändert. 
Neu hinzukommende Rentenerhöhungen führen somit in 
der Einkommensphase und der anschließenden 
Schlussphase grundsätzlich zu einer jährlich steigenden 
Gesamtrente. Bei der Berechnung der jeweiligen Ren-
tenerhöhungen werden wir die gleichen Annahmen über 
die künftige Lebenserwartung zugrunde legen, die wir 
zum Zeitpunkt der jeweiligen Rentenerhöhung bei neu 
abzuschließenden gleichartigen Rentenversicherungen 
ansetzen. 

 b) bei der renditeorientierten Rentenzahlung in der 
Einkommensphase  

Die Entwicklung einer laufenden Rente bei einer rendi-
teorientierten Rentenzahlung hängt in erster Linie von 
der Wertentwicklung der von Ihnen für die Einkommens-
phase gewählten Investmentfonds ab (Garantiefonds, 
siehe § 1 Abs. 4 c). Überschusszuteilungen können die 
aus dieser Wertentwicklung resultierenden Rentenstei-
gerungen vergrößern, die infolge der Wertentwicklung 
erforderlichen Rentenrückgänge mindern oder verhin-
dern (siehe § 1 Abs. 6 f). Für jede renditeorientierte 
(Teil-)Rente und jede renditeorientierte Zeitrente erhal-
ten Sie am Ende des jeweiligen Monats des Rentenbe-
zugs einen Kostenüberschussanteil im Verhältnis zum 
Geldwert der auf diese Rentenzahlung entfallenden Ga-
rantiefonds (soweit vorhanden) zum Zuteilungszeitpunkt 
und einen Zinsüberschussanteil im Verhältnis zum Si-
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cherungskapital (soweit vorhanden) der jeweiligen Ren-
tenzahlung zum Zeitpunkt eines Monats vor der Über-
schusszuteilung. Diese Überschusszuteilungen sam-
meln wir nicht separat an, sondern führen sie dem rendi-
teorientierten Guthaben mit Kapitalsicherung zu. Sie 
bewirken damit einen stärkeren Anstieg bzw. geringeren 
Rückgang der renditeorientierten Rentenzahlung ab ih-
rem nächsten Anpassungszeitpunkt (siehe § 1 Abs. 6 f). 
Dabei nutzen wir die genannten Überschussanteile mit 
zur Sicherstellung der Zahlung mindestens der Sockel-
rente, um ein möglichst hohes Anlagevolumen im rendi-
teorientierten Guthaben (Fondsguthaben) zu ermögli-
chen. Bei sehr schlechter Wertentwicklung der zugrunde 
liegenden Anteileinheiten ist jedoch möglich, dass wir 
keine höhere Rente als die Sockelrente zahlen können. 
Sofern es sich bei der renditeorientierten Rentenzahlung 
nicht um eine Zeitrente handelt, erhalten Sie ferner am 
Ende eines jeden Lebensjahres der versicherten Person 
– erstmals, nachdem die jeweilige (Teil-) Rente für ein 
volles Lebensjahr gezahlt wurde – einen Zinsüber-
schussanteil auf die zu dieser Rente gebildete Alters-
rückstellung für die Weiterzahlung der Rente in der 
Schlussphase. Mit diesem Überschussanteil erhöhen wir 
die Altersrückstellung für die Zahlung der Rente ab Be-
ginn der Schlussphase. 

 c) bei der zunächst renditeorientierten Rentenzahlung 
in der anschließenden Schlussphase 

Mit Ausnahme eventuell weiterlaufender renditeorientier-
ter Zeitrenten sind die renditeorientiert begonnenen le-
benslangen Rentenzahlungen in der Schlussphase stets 
sicherheitsorientiert (siehe § 1 Abs. 6 f). Für jede lebens-
lange (Teil-)Rente erhalten Sie am Ende eines jeden 
Lebensjahres der versicherten Person in der Schluss-
phase einen Zinsüberschussanteil und einen Risiko-
Überschussanteil. Die Überschussanteile werden im 
Verhältnis zum Mittelwert der jeweiligen Deckungskapi-
tale zum Zuteilungszeitpunkt und der elf vorangegange-
nen Monatsenden bemessen. Diese Überschussanteile 
werden zum einen Teil zur Bildung eines Rentenzu-
schlags und zum anderen Teil zur Bildung von Renten-
erhöhungen oder stattdessen – sofern vor dem ur-
sprünglichen Beginn der Rentenzahlung vereinbart – zur 
Bildung von alleinigen jährlichen Rentenerhöhungen 
verwendet. Der evtl. Rentenzuschlag setzt mit Beginn 
der Schlussphase ein. Zukünftige – aber noch nicht zu-
geteilte – Überschussanteile werden dabei unter der An-
nahme, dass die maßgebenden Überschussanteil-Sätze 
unverändert bleiben, so aufgeteilt, dass sich eine über 
die Schlussphase gleichbleibende Rente aus diesen 
Überschussanteilen ergibt. Der Rentenzuschlag bleibt 
solange unverändert, wie sich die maßgebenden Über-
schussanteil-Sätze und Annahmen über die künftige Le-
benserwartung nicht ändern. Bei einer späteren Redu-
zierung der Überschussanteil-Sätze oder Änderung der 
Annahmen über die künftige Lebenserwartung kann der 
ursprünglich festgesetzte Rentenzuschlag reduziert wer-
den. Das bedeutet, dass die gesamte Rentenzahlung 
auch sinken kann. Die Rentenerhöhungen beginnen je-
weils bei Zuteilung der Überschussanteile. Die jeweiligen 
Rentenerhöhungen bleiben in ihrer Höhe unverändert. 
Neu hinzukommende Rentenerhöhungen führen somit 
grundsätzlich zu einer jährlich steigenden Gesamtrente. 
Bei der Berechnung der jeweiligen Rentenerhöhungen 
werden wir die gleichen Annahmen über die künftige Le-
benserwartung zugrunde legen, die wir zum Zeitpunkt 
der jeweiligen Rentenerhöhung bei neu abzuschließen-
den gleichartigen Rentenversicherungen ansetzen. 

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

Zum Rentenbeginn (bei Vertragsbeginn vereinbarter Be-
ginn bzw. im Rahmen von § 3 verlegter Beginn der Ren-
tenzahlung) sowie bei vorheriger Beendigung des Versi-
cherungsvertrags durch Tod oder Rückkauf kann – frü-
hestens nach Ablauf des 13. Versicherungsmonats – zu 
den Leistungen aus der laufenden Überschussbeteili-
gung ein Schluss-Überschussanteil hinzukommen. Die-

ser Schluss-Überschussanteil bemisst sich nach dem 
mittleren bisherigen monatlichen sicherheitsorientierten 
Guthaben im Vermögenstopf. Der so ermittelte Betrag 
wird – sofern die Verfügungsphase (siehe § 3) noch 
nicht erreicht ist – mit 7 % p. a. für die verbleibenden 
Jahre bis zum Beginn der Verfügungsphase diskontiert. 
Der ggf. fällige Schluss-Überschussanteil wird zusam-
men mit dem auf die Versicherung entfallenden Anteil an 
den Bewertungsreserven (siehe Absatz 8a) verrentet 
(siehe § 1 Abs. 2) oder ausgezahlt. Für die Ermittlung 
der Rentenhöhe aus dem Schlussüberschussanteil und 
dem zeitgleich fälligen Anteil an den Bewertungsreser-
ven gelten § 1 Abs. 5 d bis f. 

(8) Wann kann eine Beteiligung an den Bewertungsre-
serven fällig werden? 

 a) Bei vollständiger Inanspruchnahme des Vermögenstop-
fes, bei vorherigem Tod der versicherten Person sowie 
bei einer Kündigung mit vollständiger Auszahlung des 
Auszahlungsbetrags (§ 18 Abs. 2) gilt Folgendes: Wir 
teilen Ihrem Vertrag dann den für diesen Zeitpunkt zu-
geordneten Anteil an den Bewertungsreserven gemäß 
der jeweils geltenden gesetzlichen Regelung zu; derzeit 
sieht § 153 Abs. 3 VVG eine Beteiligung in Höhe der 
Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven vor. Der 
auf Ihren Versicherungsvertrag entfallende Teilbetrag 
wird verrentet (siehe § 1 Abs. 2) oder ausgezahlt. Eine 
Beteiligung an den Bewertungsreserven wird aber nur 
fällig, sofern Teile des Guthabens in unserem sonstigen 
Sicherungsvermögen vorhanden sind oder waren. Vo-
raussetzung ist ferner, dass sich für unsere Kapitalanla-
gen am maßgebenden Stichtag positive Bewertungsre-
serven ergeben; der maßgebende Stichtag ist in unse-
rem Geschäftsbericht genannt. Aufgrund aufsichtsrecht-
licher Regelungen kann die Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven ganz oder teilweise entfallen. Während 
des Rentenbezugs wird unter den gleichen Vorausset-
zungen am Ende eines jeden Versicherungsjahres eine 
Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig. Den auf 
Ihren Versicherungsvertrag entfallenden Teilbetrag ver-
wenden wir bei der sicherheitsorientierten Rentenzah-
lung zur Bildung einer zusätzlichen Rentenerhöhung 
gemäß Absatz 6 a, bei der renditeorientierten Renten-
zahlung verwenden wir ihn wie einen zum gleichen Zeit-
punkt fälligen Überschussanteil gemäß Absatz 6 b bzw. 
Absatz 6 c. 

 b) Der Vorstand unseres Unternehmens kann nach dem 
gleichen Verfahren wie dem für die Ermittlung des 
Schluss-Überschussanteils (siehe Absatz 7) vor dem 
Rentenbeginn für jeden Vertrag einen Mindestwert für 
die Beteiligung an den Bewertungsreserven bestimmen. 
Dieser Mindestwert wird auf den nach dem vorstehen-
den Verfahren für Ihren Versicherungsvertrag ermittelten 
Anteil an den Bewertungsreserven angerechnet. 

(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 
vor Rentenbeginn ist dabei die Entwicklung der versi-
cherten Risiken und der Kosten. Sofern sicherheitsorien-
tiertes Guthaben vorhanden ist, treten die Erträge aus 
dem sonstigen Sicherungsvermögen hinzu. Nach Ren-
tenbeginn ist aber auch die Entwicklung des versicher-
ten Risikos von Bedeutung. Die Höhe der künftigen 
Überschussbeteiligung kann also nicht garantiert wer-
den. Sie kann auch null Euro betragen. Über die Ent-
wicklung Ihrer Überschussbeteiligung werden wir Sie 
jährlich unterrichten. 

 

§ 3 Können Sie den Rentenbeginn flexibel gestalten?  
 

(1) Sie können verlangen, dass der Beginn der Rentenzah-
lung auf einen Monatsersten innerhalb der sogenannten 
Verfügungsphase Ihres Versicherungsvertrags vorver-
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legt wird. Bei einer Vorverlegung des Rentenbeginns 
werden die für die sicherheitsorientierte Rentenzahlung 
und die renditeorientierte Rentenzahlung jeweils verein-
barten Rentenfaktoren gegenüber den Rentenfaktoren 
für den zuvor vereinbarten Rentenbeginn herabgesetzt. 
Die Verfügungsphase beginnt zu dem Jahrestag des 
Versicherungsbeginns, der auf den Ablauf der Beitrags-
zahlungsdauer folgt. Sie beginnt jedoch frühestens nach 
Ablauf des ersten Versicherungsjahres. Auf jeden Fall 
können Sie ab dem Zeitpunkt, an dem die restliche Dau-
er bis zum vereinbarten Beginn der Rentenzahlung noch 
fünf Jahre beträgt, verlangen, dass der Rentenbeginn 
unter Herabsetzung der für die sicherheitsorientierte und 
die renditeorientierte Rentenzahlung vereinbarten Ren-
tenfaktoren auf einen Monatsersten vorverlegt wird. So-
fern in diesem Fall der Rentenbeginn vor dem Beginn 
der Verfügungsphase liegt, wird von dem für die Bildung 
der Rente vorhandenen Guthaben im Vermögenstopf ein 
Abzug in Höhe des Abzugs bei Kündigung (siehe 
§ 19 Abs. 4) einbehalten.  

(2) Sofern die bei Vertragsbeginn vereinbarte Dauer bis 
zum Beginn der Rentenzahlung mindestens zwölf Jahre 
beträgt und bei ihrem Ablauf die versicherte Person 
mindestens 62 Jahre alt ist bzw. sein wird, können Sie 
bis zu einem Monat vor dem vereinbarten Rentenbeginn 
einmalig verlangen, dass die Dauer bis zum vereinbar-
ten Rentenbeginn um bis zu zehn Jahre verlängert wird 
– höchstens bis zum Beginn des Monats, in dem die 
versicherte Person das 85. Lebensjahr vollendet (Ver-
längerungsphase). Bei einer solchen Verlängerung der 
Dauer bis zum Rentenbeginn werden die für die sicher-
heitsorientierte Rentenzahlung und die renditeorientierte 
Rentenzahlung jeweils vereinbarten Rentenfaktoren ge-
genüber den Rentenfaktoren für den zuvor vereinbarten 
Rentenbeginn erhöht. Eine Verlängerung der Beitrags-
zahlungsdauer ist ebenfalls möglich, sofern der Versi-
cherungsvertrag bis zum bisher vereinbarten Beginn der 
Rentenzahlung beitragspflichtig war. Eine Berufsunfä-
higkeits-, Grundfähigkeits-, Schwere-Krankheiten- oder 
Todesfall-Zusatzversicherung sowie Komponenten zur 
Risikoabsicherung können grundsätzlich nicht verlängert 
werden. 

(3) Basis für die Ermittlung der Rente sind die Rechnungs-
grundlagen bei Vertragsabschluss, das erreichte Alter 
der versicherten Person, der für den vorverlegten oder 
verschobenen Termin des Rentenbeginns maßgebende 
Rentenfaktor und der Geldwert des Vermögenstopfes, 
der zu diesem neuen Zeitpunkt vorhanden ist (siehe § 1 
Abs. 2). Die monatliche Rente muss den Mindestbetrag 
von 25 € erreichen.  

(4) Mit Beginn der vorverlegten Rentenzahlung gemäß Ab-
satz 1 entfällt die Beitragszahlungspflicht, sofern der 
Versicherungsvertrag noch beitragspflichtig ist. Zudem 
entfallen künftige Teilrententermine. Gleichzeitig erlischt 
eine etwa eingeschlossene Schwere-Krankheiten-, To-
desfall-, Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zu-
satzversicherung. Ansprüche aus einer Berufsunfähig-
keits- oder Grundfähigkeits-Zusatzversicherung, die be-
reits vor einem vorverlegten Rentenbeginn entstanden 
sind, bleiben unberührt. Vertragskomponenten zur Risi-
koabsicherung bleiben von der Vorverlegung des Ren-
tenbeginns unberührt. 

(5) Anstelle einer Rentenzahlung gemäß Absatz 1 oder 2 
können Sie deren einmalige Kapitalabfindung beantra-
gen. Ihr Kapitalwahlrecht können Sie mit Frist von einem 
Monat für einen Zeitpunkt der Verfügungs- bzw. Verlän-
gerungsphase ausüben. Als Kapitalabfindung zahlen wir 
den Geldwert des Vermögenstopfes. § 1 Abs. 8 sowie 
§ 14 Abs. 4 und 5 gelten entsprechend. Mit der Kapital-
abfindung endet der Versicherungsvertrag, sofern keine 
laufenden Teilrenten bestehen.  

(6) Bei Inanspruchnahme der Rente gemäß Absatz 1 kann 
das zum gewählten Rentenbeginn vorhandene Gutha-
ben im Vermögenstopf wahlweise insgesamt oder – 
auch mehrfach – teilweise verrentet werden, sofern hier-

für die in Absatz 3 genannte Mindestrente erreicht und 
gleichzeitig der übrig bleibende Teil des Vermögenstop-
fes einen Wert von mindestens 1.000 € aufweist. Unter 
Berücksichtigung der in der weiteren Laufzeit monatlich 
anfallenden Beträge zur Deckung unserer Kosten wird 
dieser Teil des Vermögenstopfes – sofern renditeorien-
tiert – in Anteileinheiten der gewählten Investmentfonds 
weitergeführt bzw. – sofern sicherheitsorientiert – in un-
serem sonstigen Sicherungsvermögen weitergeführt. 
Aus dem hieraus resultierenden Guthaben wird danach, 
spätestens für den anfangs vereinbarten Beginn der 
Rentenzahlung, eine weitere Rente gebildet. Auch in 
diesem Fall können Sie mit Frist von einem Monat für 
einen Zeitpunkt der Verfügungsphase anstelle der weite-
ren Rente eine Kapitalabfindung in Höhe des zum Ter-
min der Kapitalabfindung vorhandenen Vermögenstop-
fes wählen. § 1 Abs. 10 sowie § 14 Abs. 4 und 5 gelten 
entsprechend. 

 

§ 4 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 § 12). 

 

§ 5 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 sowie die Auskunft nach § 24 vorgelegt wer-
den.  

(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. 
Bei Leistungen in Wertpapieren hat uns der Empfangs-
berechtigte ein Depot mitzuteilen, auf das wir die Anteile 
übertragen können. Bei einer Übertragung von Wertpa-
pieren in Länder außerhalb des Europäischen Wirt-
schaftsraumes trägt die empfangsberechtigte Person die 
damit verbundene Gefahr. 
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§ 6 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. 

 

§ 7 Wer erhält die Leistung?  
 

(1) Leistungsempfänger 

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

(2) Bezugsberechtigung 

Sie können uns widerruflich oder unwiderruflich eine an-
dere Person benennen, die die Leistung erhalten soll 
(bezugsberechtigte Person). Für die Leistung aus einer 
etwa eingeschlossenen Schwere-Krankheiten-, Berufs-
unfähigkeits-, Grundfähigkeits- oder Pflegerenten-Zu-
satzversicherung muss diese bezugsberechtige Person 
die jeweils versicherte Person sein oder ein naher An-
gehöriger dieser versicherten Person im Sinne des § 7 
des Pflegezeitgesetzes in der jeweils geltenden Fassung 
oder im Sinne des § 15 der Abgabenordnung in der je-
weils geltenden Fassung. Wenn Sie ein Bezugsrecht wi-
derruflich bestimmen, erwirbt die bezugsberechtigte 
Person das Recht auf die Leistung erst mit dem Eintritt 
des jeweiligen Versicherungsfalls. Deshalb können Sie 
Ihre Bestimmung bis zum Eintritt des jeweiligen Versi-
cherungsfalls jederzeit widerrufen. Wenn wir Renten 
zahlen, tritt mit jeder Fälligkeit einer Rente ein eigener 
Versicherungsfall ein. Sie können ausdrücklich bestim-
men, dass die bezugsberechtigte Person sofort und un-
widerruflich das Recht auf die Leistung erhält. Sobald 
uns Ihre Erklärung zugegangen ist, kann dieses Bezugs-
recht nur noch mit Zustimmung der unwiderruflich be-
zugsberechtigten Person geändert werden. 

(3) Abtretung und Verpfändung 

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.  

(4) Anzeige 

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 von der bisherigen berechtigten Per-
son in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) angezeigt 
worden sind. Die bisherige berechtigte Person sind im 
Regelfall Sie als unser Versicherungsnehmer. Es kön-
nen aber auch andere Personen sein, sofern Sie zuvor 
Verfügungen (z. B. unwiderrufliche Bezugsberechtigung, 
Abtretung, Verpfändung) getroffen haben.  

 

§ 8 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 vollständige 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. 

(4) Rechtsfolgen der Anzeigepflichtverletzung 

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-
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 § 18 Abs. 3 bis 5; die 
Regelung des § 18 Abs. 3 Satz 2 und 3 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 § 19 in einen beitragsfreien Vertrag um. 
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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 § 12 Abs. 2) 
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-
trages ein für die Übernahme der Gefahr erheblicher 
Umstand nicht angezeigt worden ist, weil er Ihnen und 
der versicherten Person nicht bekannt war. In diesen 
Fällen wird der Vertrag unverändert fortgeführt. 

(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. 

(17) Anfechtung 

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. 

(18) Leistungserweiterung/Wiederherstellung des Ver-
trags 

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. 

(19) Erklärungsempfänger 

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung, zur Ver-
tragsänderung sowie zur Anfechtung üben wir durch ei-
ne schriftliche Erklärung aus, die wir Ihnen gegenüber 
abgeben. Sofern Sie uns keine andere Person als Be-
vollmächtigten benannt haben, gilt nach Ihrem Tod eine 
bezugsberechtigte Person als bevollmächtigt, diese Er-
klärung entgegenzunehmen. Ist keine bezugsberechtigte 
Person vorhanden oder kann ihr Aufenthalt nicht ermit-
telt werden, können wir den Inhaber des Versicherungs-
scheins als bevollmächtigt ansehen, die Erklärung ent-
gegenzunehmen. 

 

§ 9 Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen Ih-
rer Versicherung ohne Gesundheitsprüfung anpas-
sen? 

 

Anpassungsgarantie für natürliche Personen als 
Versicherungsnehmer 

(1) Sofern nach Vertragsbeginn eines der nachfolgend be-
schriebenen Ereignisse für die versicherte Person ein-
tritt, haben Sie – allerdings nur vor dem Rentenbeginn – 
das Recht, die bei Vertragsabschluss vereinbarten Ver-
sicherungsleistungen ohne (erneute) Gesundheitsprü-
fung gegen entsprechende Beitragszahlung zu erhöhen: 
 Erreichen der Volljährigkeit  
 Erstmalige Aufnahme einer Berufstätigkeit 

(einschließlich Beginn einer Berufsausbildung)  
 Abschluss der Berufsausbildung (einschließlich 

abgelegtem Hochschulexamen oder abgelegter 
Meisterprüfung)  

 Aufnahme einer selbstständigen hauptberuflichen 
Tätigkeit  

 Reduzierung oder Wegfall einer betrieblichen Alters-
versorgung 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 Le-
benspartnerschaft 

 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 

 Abschluss einer akademischen Weiterqualifikation 
(zum Beispiel Facharztausbildung, Master, Staats-
examen); dies gilt für Akademiker, die eine berufliche 
Tätigkeit ausüben, die ihrer Ausbildung entspricht  

Das Erhöhungsrecht steht Ihnen innerhalb von sechs 
Monaten ab dem jeweiligen Zeitpunkt zu.  

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. 

(2) Unabhängig von den oben beschriebenen Ereignissen 
haben Sie alle fünf Jahre ab dem Versicherungsbeginn 
das Recht, zum jeweiligen Versicherungsjahreswechsel 
die bei Vertragsabschluss vereinbarten Versicherungs-
leistungen ohne (erneute) Gesundheitsprüfung gegen 
entsprechende Beitragszahlung zu erhöhen. Hierbei 
muss Ihr Erhöhungswunsch vor dem oben genannten 
Versicherungsjahreswechsel bei uns eingegangen sein. 

(3) Keine Anpassungsgarantie 

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 zum Zeitpunkt der An-
passung für neu abzuschließende Verträge anbieten. 

(4) Gegenstand und Umfang der Leistungsanpassung 

Die Leistungsanpassung erfolgt – soweit tariflich und auf 
Grund der gesetzlichen Rahmenbedingungen zulässig – 
innerhalb Ihrer bestehenden Versicherungsvertrags, an-
sonsten oder auf Ihren Wunsch durch Abschluss eines 
zusätzlichen Versicherungsvertrags im Rahmen unserer 
tariflichen Möglichkeiten. Im letzteren Falle handelt es 
sich um eine neue Versicherung mit eigenen Versiche-
rungsbedingungen nach Maßgabe eines zu diesem 
Zeitpunkt geltenden Tarifs. Die neue Versicherung wird 
für dieselbe versicherte Person wie bei der ursprüngli-
chen Versicherung abgeschlossen, wobei die Dauer bis 
zum Rentenbeginn bzw. die Versicherungsdauer sowie 
die Beitragszahlungsdauer spätestens zu den entspre-
chenden bei Vertragsabschluss vereinbarten Terminen 
wie bei der ursprünglichen Versicherung enden. Für die 
Leistungsanpassung gelten die gleichen Feststellungen 
der Gesundheitsprüfung wie bei Abschluss des ur-
sprünglichen Versicherungsvertrags. Die Regelungen 
bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht in den 
Versicherungsbedingungen des ursprünglichen Versi-
cherungsvertrags (§ 8) finden auch auf den neue Versi-
cherungsvertrag Anwendung. Solange wir wegen Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht vom ursprüngli-
chen Vertrag zurücktreten, diesen kündigen oder ändern 
oder den ursprünglichen Vertrag wegen Anfechtung auf-
heben können, haben wir dieses Recht auch für die 
Leistungsanpassung. 

Versicherung einer Todesfall-Leistung 

(5) 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. 
Bei Ihrem Erhöhungsrecht gemäß Absatz 2 kann – vor-
behaltlich der Einschränkung in Absatz 6 – eine Todes-
fall-Leistung von bis zu 25.000 € gegen entsprechende 
Beitragszahlung ohne Gesundheitsprüfung versichert 
werden. 

(6) 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, ein evtl. Kundenbonus aus der 
Überschussbeteiligung sowie evtl. Hinterbliebenenrenten 
angerechnet. 25.000 € Todesfallschutz entsprechen 
hierbei einer jährlichen Hinterbliebenenrente von 
1.000 €. Bei den Höchstsummen ebenfalls angerechnet 
werden Versicherungssummen von Schwere-Krank-
heiten-Zusatzversicherungen im Sinne von Absatz 10. 

Erhöhung des Berufsunfähigkeitsschutzes oder des 
Versicherungsschutzes einer Grundfähigkeitsabsi-
cherung 

(7) Ist in Ihre Versicherung eine Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung (BUZV) oder Grundfähigkeits-Zusatzversi-
cherung (GFZV) zur Beitragsbefreiung bei Berufsunfä-
higkeit bzw. bei Beeinträchtigung einer körperlichen Fä-
higkeit 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 im Rahmen Ihres Erhöhungsrechtes 
gemäß Absatz 2 eine Berufsunfähigkeitsrente (bei ein-
geschlossener BUZV) bzw. Grundfähigkeitsrente (bei 
eingeschlossener GFZV) (mit)versichert bzw. eine be-
stehende 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 jährliche Berufsunfähigkeits- bzw. Erwerbsunfä-

higkeitsrente oder Grundfähigkeitsrente einschließ-
lich einer evtl. Bonusrente und eines evtl. Kundenbo-
nus aus der Überschussbeteiligung sowie 

 der auf kapitalbildende Versicherungen entfallende 
Beitrag für ein Jahr, sofern hierfür die Beitragsbefrei-
ung bei Berufsunfähigkeit bzw. Erwerbsunfähigkeit 
oder bei Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit der versicherten Person versichert ist. 

(8) 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 sowie eines evtl. Kundenbonus aus der Über-
schussbeteiligung) aus allen bestehenden und gleichzei-
tig beantragten Versicherungen bei unserer Gesellschaft 
mehr als 30.000 € beträgt. Berufsunfähigkeits- und 
Grundfähigkeitsrenten werden hierbei addiert. Erwerbs-
unfähigkeitsrenten aus anderen Verträgen bei unserer 
Gesellschaft werden ebenfalls angerechnet. Bei mehre-
ren gleichzeitig beantragten Erhöhungen sind Leis-
tungserhöhungen nur solange möglich, bis die Grenze 
von 30.000 € durch eine Erhöhung erstmals überschrit-
ten wird. Weitere gleichzeitig beantragte und künftige 
Erhöhungen sind dann nicht mehr möglich. 
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(9) Umtausch einer Grundfähigkeits-Zusatzversiche-
rung in eine Berufsunfähigkeitsabsicherung 

Unabhängig von den in Absatz 1 beschriebenen Ereig-
nissen und unabhängig von Ihrem Erhöhungsrecht ge-
mäß Absatz 2 haben Sie – vorbehaltlich von Absatz 3 – 
als besondere Form der Anpassungsgarantie die Mög-
lichkeit, eine evtl. eingeschlossene Grundfähigkeits-
Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitsprüfung 
in eine Berufsunfähigkeitsabsicherung umzutauschen. 
Voraussetzung für einen solchen Umtausch ist, dass  
 wir der versicherten Person bei Vertragsabschluss 

der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung aufgrund 
der Gesundheitsprüfung auch Versicherungsschutz 
für den Fall der Berufsunfähigkeit bieten könnten und 
das Umtauschrecht deshalb nicht ausschließen, 

 das Umtauschrecht von Ihnen nicht bereits bei der 
Antragstellung ausgeschlossen wird, 

 die versicherte Person zum vorgesehenen Um-
tauschzeitpunkt einen im Rahmen unserer Berufsun-
fähigkeitsabsicherung versicherbaren Beruf ausübt 
und  

 die versicherte Person zum Umtauschzeitpunkt nicht 
berufsunfähig ist.  

Das Recht auf Umtausch können Sie zum fünften Jah-
restag des Versicherungsbeginns sowie bei erstmaliger 
Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit oder eines Studi-
ums durch die versicherte Person ausüben. Dabei kön-
nen Sie eine Grundfähigkeits-Zusatzversicherung gegen 
entsprechende Beitragszahlung in eine im Rahmen un-
serer Produktpalette verfügbare Berufsunfähigkeitsabsi-
cherung (selbstständige Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung oder Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung) für 
die versicherte Person mit gleicher oder geringerer künf-
tiger Rente (einschließlich einer evtl. Beitragsbefreiungs-
rente für die Rentenversicherung) umtauschen. Die Ver-
sicherungs-, Leistungs- und Beitragszahlungsdauern 
werden dabei im Rahmen der zum Umwandlungszeit-
punkt verfügbaren Absicherungen festgelegt. Die Versi-
cherungs- und die Leistungsdauer dürfen dabei die rest-
liche Versicherungs- bzw. Leistungsdauer der bisherigen 
Absicherung nicht übersteigen. Bei einer Grundfähig-
keits-Zusatzversicherung mit erhöhter Grundfähigkeits-
rente bei Eintritt einer Beeinträchtigung einer versicher-
ten körperlichen Grundfähigkeit in den ersten fünf Jah-
ren (Startervariante) kann bei Umtausch innerhalb dieser 
ersten fünf Jahre die Berufsunfähigkeitsrente höchstens 
die Hälfte der zu diesem Zeitpunkt versicherten Grund-
fähigkeitsrente betragen. Bei Umtausch ab Beginn des 
sechsten Jahres kann die Berufsunfähigkeitsrente 
höchstens so hoch sein wie die dann tatsächlich versi-
cherte Grundfähigkeitsrente (ggf. einschließlich jener, 
die sich aus der Beitragserhöhung für die Grundfähig-
keitsrente zu Beginn des sechsten Jahres ergibt). Für 
die Berufsunfähigkeits-Versicherung bzw. Berufsunfä-
higkeits-Zusatzversicherung gelten die gleichen Feststel-
lungen der Gesundheitsprüfung wie bei Abschluss der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung. Den Umtausch 
können Sie spätestens einen Monat vor dem fünften 
Jahrestag des Versicherungsbeginns bzw. spätestens 
innerhalb von sechs Monaten nach der erstmaligen Auf-
nahme einer beruflichen Tätigkeit oder eines Studiums 
durch die versicherte Person beantragen. Als Voraus-
setzung für den Umtausch bei erstmaliger Aufnahme ei-
ner beruflichen Tätigkeit ist zusammen mit dem Antrag 
auf Umtausch ein geeigneter Nachweis vorzulegen. Der 
Beitrag für die Berufsunfähigkeits-Versicherung bzw. Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung richtet sich u. a. 
nach dem zum Umtauschzeitpunkt ausgeübten Beruf. 
Mit dem Umtausch erlischt die Grundfähigkeits-
Zusatzversicherung. Maßgebend ist der zum Umtausch-
zeitpunkt für Neuabschlüsse geltende Tarif der selbst-
ständigen Berufsunfähigkeits-Versicherung bzw. Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung einschließlich der da-
zugehörigen Versicherungsbedingungen. Als berufliche 
Tätigkeit im Sinne von Satz 1 gelten auch eine Berufs-
ausbildung sowie eine selbstständige Tätigkeit. Nicht als 
berufliche Tätigkeit gelten Tätigkeiten, die Behinderte in 

eigens dafür eingerichteten Werkstätten oder Heimen 
ausführen.  

 Erhöhung der Versicherungsleistung einer Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung 

(10) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie 
im Rahmen Ihres Erhöhungsrechtes gemäß Absatz 2 
kann – sofern in Ihrem Vertrag eine Schwere-Krank-
heiten-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 6. 

(11) Das Recht auf Erhöhung der Versicherungssumme der 
Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung besteht nicht 
bzw. erlischt, wenn bei der versicherten Person eine 
schwere Krankheit im Sinne der maßgebenden Bedin-
gungen für die Schwere-Krankheiten-Zusatzversiche-
rung vorliegt. 

Erhöhung der Pflegerente einer Pflegerenten-Zusatz-
versicherung 

(12) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie 
im Rahmen Ihres Erhöhungsrechtes gemäß Absatz 2 
kann – vorbehaltlich von Absatz 3 und Absatz 13 – eine 
bereits vereinbarte Pflegerente nach Maßgabe von Ab-
satz 4 erhöht werden bzw. kann eine vom Leistungsum-
fang her gleichartige Pflegerente im Rahmen unserer ta-
riflichen Möglichkeiten durch eine Pflegerenten-Versi-
cherung versichert werden. Die Erhöhung der jährlichen 
Pflegerente beträgt dabei maximal 3.600 €, innerhalb 
von fünf Jahren jedoch insgesamt maximal 12.000 €. 
Hierbei werden die hinzukommenden Versicherungsleis-
tungen aus allen bei unserer Gesellschaft bestehenden 
Verträgen mit Versicherungsschutz für den Pflegefall be-
rücksichtigt. Bei den vorgenannten Höchstsummen wer-
den als Versicherungsleistung angerechnet: 
 die jährliche Pflegerente einschließlich einer evtl. 

Bonusrente und eines evtl. Kundenbonus aus der 
Überschussbeteiligung sowie 

 der auf kapitalbildende Versicherungen entfallende 
Beitrag für ein Jahr, sofern hierfür die Beitragsbefrei-
ung bei Eintritt eines Pflegefalls der versicherten 
Person versichert ist. 

(13) Das Recht auf Erhöhung der für den Pflegefall versicher-
ten Leistungen besteht nicht bzw. erlischt, wenn 
 die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne der 

Bedingungen für die Pflegerenten-Versicherung ist 
oder wenn aus dem vorliegenden oder einem ande-
ren Vertrag bei unserer Gesellschaft Leistungen we-
gen Pflegebedürftigkeit, Invalidität, Berufs- oder Er-
werbsunfähigkeit, einer schweren Krankheit oder 
Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit bean-
tragt oder erbracht werden bzw. wurden oder  

 die jährliche Pflegerente aus allen bestehenden und 
gleichzeitig beantragten Versicherungen bei unserer 
Gesellschaft mehr als 30.000 € beträgt. Bei mehre-
ren gleichzeitig beantragten Erhöhungen sind Leis-
tungserhöhungen nur solange möglich, bis die Gren-
ze von 30.000 € durch eine Erhöhung erstmals über-
schritten wird. Weitere gleichzeitig beantragte und 
künftige Erhöhungen sind dann nicht mehr möglich. 

(14) Erhöhung der Pflegerentenoption 

Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie 
im Rahmen Ihres Erhöhungsrechtes gemäß Absatz 2 
kann – sofern in Ihrer Versicherung eine Pflegerentenop-
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tions-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, al-
so unabhängig vom Gesundheitszustand der versicher-
ten Person zu diesem Zeitpunkt. Die Erhöhung des Jah-
resbetrags der ohne Gesundheitsprüfung versicherbaren 
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 Pflegerenten-
anwartschaft angerechnet. 

 

§ 10 Wie verwenden wir Ihre Beiträge? 
 

(1) Aufteilung der Anlagebeiträge 

 Von Ihren fälligen Beiträgen für die Rentenversicherung 
nach Tarif VAN behalten wir die zur Deckung unserer 
Kosten vorgesehenen Beträge ein. Wir führen Ihren fälli-
gen Beitrag zu Beginn einer jeden Versicherungsperiode 
(siehe § 11 Abs. 2), soweit er nicht zur Deckung der 
Kosten des ersten Monats dieser Versicherungsperiode 
vorgesehen ist, entsprechend der von Ihnen gewünsch-
ten prozentualen Aufteilung der Anlagebeiträge dem 
renditeorientierten Guthaben und dem sicherheitsorien-
tierten Guthaben Ihrer Versicherung zu. Den für das 
renditeorientierte Guthaben bestimmten Teil aus der 
Aufteilung der Anlagebeiträge führen wir den Anlagestö-
cken (siehe § 1 Abs. 3) zu. Den für das renditeorientierte 
Guthaben bestimmten Anlagebeitrag rechnen wir ent-
sprechend der von Ihnen gewählten prozentualen Auftei-
lung für das fondsgebundene Anlagesplitting (Fonds-An-
lagesplitting, siehe § 16) unter Zugrundelegung der am 
Stichtag des Vormonats festgestellten Werte der Antei-
leinheiten (siehe § 14 Abs. 1) in Anteileinheiten der zu-
gehörigen Anlagestöcke der Investmentfonds um. Bei 
dieser Umrechnung wird kein Ausgabeaufschlag be-
rechnet. § 17 bleibt unberührt. Sofern Sie die goldge-
bundene Anlage wählen, fallen im Rahmen des Versi-
cherungsvertrags jedoch zusätzlich Kosten durch einen 
Zuschlag für den Kauf für hinzukommende Anteileinhei-
ten am internen Fonds an, siehe § 4 Abs. 1 GGAB VAN. 

(2) Kostenentnahme in Monaten ohne Beitragszah-
lung 

Zu Beginn eines jeden Monats vor Beginn der Renten-
zahlung, zu dem keine Beitragszahlung fällig ist (Zeiten 
zwischen zwei Beitragsfälligkeiten im Falle nicht-monatli-
cher Beitragszahlung sowie bei beitragsfreien Versiche-
rungen und bei durch Sonderzahlungen entstandenen 
Vertragsteilen) entnehmen wir die Beträge, die zur De-
ckung unserer Kosten der Vermögensphase erforderlich 
sind, zu einem Teil der Sicherheitsreserve und zu einem 
Teil dem renditeorientierten Guthaben des Vermögens-
topfes. Die Entnahme der Kosten aus diesen beiden Tei-
len erfolgt grundsätzlich gemäß der prozentualen Auftei-
lung der Anlagebeträge (siehe Absatz 1); im Falle einer 
Umschichtung von renditeorientiertem Guthaben in si-
cherheitsorientiertes Guthaben oder umgekehrt (§ 15 
Abs. 2, 3) wird das Entnahmeverhältnis für die Kosten 
entsprechend angepasst. Die Kostenentnahme erfolgt 
jeweils separat für die eventuellen Vertragsteile (Grund-
versicherung, Erhöhungsversicherungen, Sonderzah-
lungen). Eine ungünstige Entwicklung der Werte der An-
lagestöcke kann dazu führen, dass das renditeorientierte 
Guthaben eines Vertragsteils vor Beginn der Rentenzah-
lung aufgebraucht ist. Der Versicherungsschutz erlischt 
damit für den jeweiligen renditeorientierten Teil des be-
troffenen Vertragsteils. Der sicherheitsorientierte Ver-
tragsteil bleibt weiter bestehen. Ist das Vertragsgutha-
ben vollständig in Fonds und der goldgebundenen Anla-

ge investiert, wird der komplette Vertrag ohne weitere 
Ansprüche beendet, sofern das renditeorientierte Gut-
haben aller Vertragsteile aufgebraucht ist. Bei laufenden 
Rentenzahlungen behalten wir aus dem hierfür vorhan-
denen Guthaben monatlich einen Kostenanteil ein. Er ist 
bei den von uns genannten Renten bereits berücksich-
tigt. 

 

§ 11 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 jeweils zu Beginn der vereinbarten Versi-
cherungsperiode fällig. Die Versicherungsperiode um-
fasst entsprechend der Zahlungsweise einen Monat, ein 
Vierteljahr, 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.  

(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 (d. h. ohne schuldhaftes 
Zögern) nach unserer Zahlungsaufforderung erfolgt. Ha-
ben Sie zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht 
eingezogen werden kann, sind wir berechtigt, künftig die 
Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlan-
gen. 

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) Stundung von Teilbeiträgen 

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 
– einschließlich Stundungszinsen – nicht nachgezahlt, 
können wir sie stattdessen dem Vermögenstopf ent-
nehmen. Bei Fälligkeit einer Leistung während des 
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Stundungszeitraums werden die gestundeten Beiträge 
einschließlich Stundungszinsen 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 Mona-
te ohne Unterbrechung auszusetzen (Beitragsstundung), 
sofern Sie als Versicherungsnehmer sich im Mutter-
schutz befinden oder eine gesetzliche Elternzeit in An-
spruch nehmen (laut Bescheinigung des Arbeitgebers).  

(9) Voraussetzung für die Beitragsstundung 
gemäß Absatz 7 und 8 

 Voraussetzung für die Beitragsstundung gemäß Ab-
satz 7 und 8 ist, dass 
 der anfängliche Beitrag für ein Jahr höchstens 

7.200 € beträgt und Sie bereits Beiträge zu Ihrer 
Versicherung für mindestens ein Jahr gezahlt haben 
und 

 keine anderweitige Beitragsstundung vereinbart ist 
und  

 kein Policendarlehen besteht. 

(10) Rahmenbedingungen für die Beitragsstundung 
gemäß Absatz 7 und 8 

Für die Beitragsstundung gemäß Absatz 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 dem 
Vermögenstopf Ihrer Versicherung entnehmen. 

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

 

§ 12 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, E-Mail) oder durch 
einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere 
Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie das Ausbleiben 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. 
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§ 13 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 Rentenversicherung durch ei-
ne oder mehrere Sonderzahlungen in Höhe von jeweils 
mindestens 500 € zu erhöhen. Voraussetzung ist, dass 
wir den Ihrem Vertrag zugrunde liegenden Tarif auch im 
Zeitpunkt Ihrer künftigen Sonderzahlung noch für neue 
Versicherungsverträge anbieten. Die Leistungsanpas-
sung erfolgt grundsätzlich – soweit tariflich und aufgrund 
der gesetzlichen Rahmenbedingungen zulässig – inner-
halb Ihres bestehenden Vertrags. In diesem Fall bilden 
wir aus einer Sonderzahlung eine Erhöhungsversiche-
rung entsprechend dem Tarif der Grundversicherung 
(ohne Teilrententermine und ohne eventuelle Zusatzver-
sicherungen oder Komponenten zur Risikoabsicherung), 
deren Dauer bis zum Rentenbeginn mit der restlichen 
Dauer bis zum vereinbarten Rentenbeginn der Grund-
versicherung übereinstimmt. Bei einer Sonderzahlung 
muss diese Dauer mindestens ein Jahr betragen. Ferner 
besteht für die Erhöhungsversicherung die gleiche Ver-
fügungsphase wie bei der Grundversicherung (siehe 
§ 3). Die Aufteilung des Anlagebeitrags in einen rendite-
orientierten und / oder sicherheitsorientierten Anteil bzw. 
das Fonds-Anlagesplitting nehmen wir entsprechend Ih-
rer Festlegung gemäß §§ 10 bzw. 15 und 16 vor. 

Die Leistungen aus der Erhöhungsversicherung ergeben 
sich aus dem am Erhöhungstermin erreichten Alter der 
versicherten Person sowie der restlichen Dauer bis zum 
Rentenbeginn. Bei der Berechnung der Versicherungs-
leistungen aus einer Erhöhungsversicherung, insbeson-
dere bei der Berechnung der „garantierten Rente je 
10.000 € im Vermögenstopf“ (Rentenfaktoren für die si-
cherheitsorientierte und die renditeorientierte Renten-
zahlung), werden wir die gleichen Annahmen über die 
künftige Lebenserwartung und zum Rechnungszins zu-
grunde legen, die wir zum Zeitpunkt der Erhöhung bei 
neu abzuschließenden gleichartigen Rentenversiche-
rungen ansetzen. Mit der Erhöhungsversicherung sind 
entsprechende Kosten verbunden, wie sie § 20 vorsieht. 

Auf Ihren Wunsch hin oder sofern die Leistungsanpas-
sung innerhalb Ihres bestehenden Vertrags nicht mög-
lich ist, erfolgt sie durch Abschluss eines zusätzlichen 
Vertrags (ohne eventuelle Zusatzversicherungen). 

(2) Ferner haben Sie – vorbehaltlich des Ergebnisses einer 
erneuten Gesundheitsprüfung – das Recht, den vertrag-
lich vereinbarten Beitrag für diese Versicherung ein-
schließlich einer mit abgeschlossenen Versicherung der 
Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit bzw. Beitragsbe-
freiung bei Verlust einer Grundfähigkeit zu erhöhen 
(Aufstockung). Voraussetzung ist, dass wir den Ihrem 
Vertrag zugrunde liegenden Tarif auch im Zeitpunkt der 
Aufstockung noch für neue Versicherungsverträge an-
bieten. Die Aufstockung erfolgt grundsätzlich – soweit ta-
riflich und aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen zulässig – innerhalb Ihres bestehenden Vertrags. 
Die Versicherungsleistungen erhöhen sich nicht im glei-
chen Verhältnis wie der Beitrag. Der zusätzliche Beitrag 
wird für eine Erhöhungsversicherung – ohne Teilrenten-
termine – verwendet, bei der die Dauer bis zum verein-
barten Rentenbeginn und die Beitragszahlungsdauer mit 
der restlichen Dauer bis zum Rentenbeginn bzw. der 
restlichen Beitragszahlungsdauer der Grundversiche-
rung übereinstimmen. Ist zu Ihrem Vertrag bereits die 
planmäßige Erhöhung der Beiträge und Versicherungs-
leistungen nach dem Dynamikplan B vereinbart, sind für 
die Berechnung der erhöhten Versicherungsleistungen 
§ 3 und § 4 Abs. 1 der „Besonderen Bedingungen für 
den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan mit plan-
mäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan B“ 
(DYNB B VASPN) maßgebend. Ist zu Ihrem Vertrag 
nicht der Dynamikplan B vereinbart, sind für die Berech-
nung der erhöhten Versicherungsleistungen § 3 und § 4 
Abs. 1 der „Besonderen Bedingungen für den Vermö-
gensaufbau & Sicherheitsplan mit planmäßiger Erhö-

hung nach dem Dynamikplan A“ (DYNB A VASPN) 
maßgebend. Bei der Berechnung der „garantierten Ren-
te je 10.000 € im Vermögenstopf“ (Rentenfaktoren für 
die sicherheitsorientierte und die renditeorientierte Ren-
tenzahlung) werden wir abweichend von den 
DYNB B VASPN bzw. DYNB A VASPN jedoch die glei-
chen Annahmen zum Rechnungszins zugrunde legen, 
die wir zum Zeitpunkt der Erhöhung bei neu abzuschlie-
ßenden gleichartigen Rentenversicherungen ansetzen. 
Mit der Erhöhungsversicherung sind entsprechende 
Kosten verbunden, wie sie § 20 für die Grundversiche-
rung vorsieht. 

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 B VASPN bzw. DYNB A VASPN) nicht 
berücksichtigt.  

Auf Ihren Wunsch hin oder sofern die Aufstockung in-
nerhalb Ihres bestehenden Vertrags nicht möglich ist, er-
folgt sie durch Abschluss eines zusätzlichen Vertrags. 

 

§ 14 Wie berechnet sich der Wert der auf das renditeori-
entierte Guthaben Ihres Versicherungsvertrags ent-
fallenden Anteileinheiten?  

 

Hinweis: Diese Klausel wird hinsichtlich einer goldge-
bundenen Anlage ergänzt mit den Besonderheiten des 
§ 2 GGAB VAN, hinsichtlich der Anlage in den Generali 
Exklusiv Fonds mit den Besonderheiten des § 2 GEFB 
VAN. 

(1) Der Wert einer Anteileinheit pro Anlagestock richtet sich 
nach der Wertentwicklung des entsprechenden Anlage-
stocks. Den Wert einer Anteileinheit ermitteln wir 
dadurch, dass der gesamte Geldwert des Anlagestocks 
am Stichtag eines Monats durch die Zahl der zu diesem 
Zeitpunkt vorhandenen Anteileinheiten des Anlagestocks 
geteilt wird. Als Stichtag gilt der letzte Börsentag des 
entsprechenden Monats. Investmentfondsanteile werden 
mit dem Rücknahmepreis angesetzt.  

(2) Die von den Fondsgesellschaften ausgeschütteten Er-
träge aus den in den Anlagestöcken enthaltenen Ver-
mögenswerten fließen unmittelbar den jeweiligen Anla-
gestöcken zu und ergeben damit zusätzliche Anteilein-
heiten. Soweit die Erträge aus den im Anlagestock ent-
haltenen Vermögenswerten nicht ausgeschüttet werden, 
fließen sie unmittelbar dem Anlagestock zu und erhöhen 
damit den Wert der Anteileinheiten. 

(3) Den Geldwert des renditeorientierten Guthabens Ihres 
Vertrags ermitteln wir dadurch, dass die jeweilige Zahl 
der hierauf entfallenden Anteileinheiten des jeweiligen 
Fonds mit dem am Stichtag des Vormonats ermittelten 
Wert einer Anteileinheit des entsprechenden Anlage-
stocks multipliziert wird; § 16 Abs. 2 Satz 4 bleibt unbe-
rührt.  

(4) Endet Ihr Vertrag durch Kapitalabfindung oder Kündi-
gung, legen wir zur Ermittlung des Geldwertes des rendi-
teorientierten Guthabens den Stichtag des letzten Versi-
cherungsmonats zugrunde. Endet der Vertrag durch Tod 
der versicherten Person, wird der Stichtag des Monats 
herangezogen, der dem Todesfall vorangegangen ist. 

(5) Wenn der Anspruchsberechtigte von uns Geldleistungen 
erhält, behalten wir uns vor, den Wert des renditeorien-
tierten Guthabens erst dann zu ermitteln, wenn wir Ver-
mögensgegenstände der zugrunde liegenden Anlage-
stöcke an die Fondsgesellschaft veräußern können. Eine 
entsprechende Veräußerung nehmen wir – unter Wah-
rung der Interessen aller unserer Versicherungsnehmer 
– unverzüglich vor. In diesem Fall finden die Bestim-
mungen über den Stichtag für die Berechnungen des 
Geldwertes des renditeorientierten Guthabens in Ab-
satz 3 und 4 keine Anwendung.  
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(6) Sie erhalten von uns jährlich eine Mitteilung, der Sie 
– neben dem Wert des sicherheitsorientierten Gutha-
bens – den Wert der Anteileinheiten sowie den Wert des 
renditeorientierten Guthabens entnehmen können; der 
Wert des renditeorientierten Guthabens wird in Antei-
leinheiten und als (Geld)-Betrag aufgeführt. Auf Wunsch 
geben wir Ihnen den Wert Ihrer Versicherung jederzeit 
an.  

 

§ 15 Können Sie die Aufteilung der Anlagebeiträge auf 
renditeorientiertes und sicherheitsorientiertes Gut-
haben ändern oder Guthaben umschichten? Was 
bedeutet das Fonds-Einstiegsmanagement oder 
Fonds-Ausstiegsmanagement? 

 

Hinweis: Diese Klausel wird hinsichtlich der goldgebun-
denen Anlage ergänzt mit den Besonderheiten des § 5 
GGAB VAN, hinsichtlich der Anlage in den Generali Ex-
klusiv Fonds mit den Besonderheiten des § 5 GEFB 
VAN. 

(1) Änderung der Aufteilung der Anlagebeiträge 

Zu jeder Beitragsfälligkeit können Sie grundsätzlich die 
prozentuale Aufteilung der künftigen Anlagebeiträge auf 
das renditeorientierte und sicherheitsorientierte Gutha-
ben des Vermögenstopfes Ihres Versicherungsvertrags 
ändern. Für die Aufteilung sind alle ganzzahligen Pro-
zentsätze zulässig. Sie können auch bestimmen, dass 
die künftigen Anlagebeiträge komplett sicherheitsorien-
tiert oder komplett renditeorientiert angelegt werden. 

(2) Umschichtung von Guthaben 

 a) Guthabenumschichtungen 
innerhalb des Vermögenstopfs 

Sie können grundsätzlich jederzeit innerhalb des Ver-
mögenstopfes renditeorientiertes Guthaben in sicher-
heitsorientiertes Guthaben oder umgekehrt umschichten. 
Bei der Umschichtung von sicherheitsorientiertem Gut-
haben in renditeorientiertes Guthaben wird der Betrag 
dem sicherheitsorientierten Guthaben entnommen und 
in Anteileinheiten der von Ihnen bestimmten Anlagestö-
cke – soweit und solange hierfür Fondsanteile zur Ver-
fügung stehen – umgerechnet. Bei der Umrechnung wird 
kein Ausgabeaufschlag berechnet. Für die Festlegung 
der Fonds und deren Anzahl gelten die Vereinbarungen 
wie bei einem Fondswechsel (siehe § 16 Abs. 2 und 5). 
Bei der Umschichtung von renditeorientiertem Guthaben 
in sicherheitsorientiertes Guthaben wird der Geldwert 
des renditeorientierten Guthabens entsprechend Ihrer 
Festlegung den Anlagestöcken entnommen und dem si-
cherheitsorientierten Guthaben zugeführt. Sowohl bei 
der Ermittlung des Geldwertes des umzuschichtenden 
renditeorientierten Guthabens als auch bei der Ermitt-
lung der Anzahl der Anteileinheiten der Anlagestöcke le-
gen wir abweichend von § 14 Abs. 1 und 3 als Stichtag 
grundsätzlich den von Ihnen gewünschten Termin für die 
Umschichtung, jedoch frühestens den zweiten Börsen-
tag, der auf den Eingang Ihres Antrags auf Gutha-
benumschichtung bei uns folgt, zugrunde. Abweichend 
hiervon gilt für die goldgebundene Anlage § 5 Abs. 2 
GGAB VAN; für den Generali Exklusiv Fonds gilt abwei-
chend § 5 Abs. 2 GEFB VAN. Bei einer Guthabenum-
schichtung bleiben die Daten zu Ihrem Versicherungs-
vertrag (Beginn, vereinbarter Ablauf der Beitragszahlung 
und Rentenbeginn, Beitrag) unverändert. Wir behalten 
uns jedoch vor, eine Umschichtung aus dem renditeori-
entierten Guthaben erst dann durchzuführen, wenn wir 
Vermögensgegenstände der zugrunde liegenden Anla-
gestöcke an die Fondsgesellschaft veräußern können. 
Eine entsprechende Veräußerung nehmen wir – unter 
Wahrung der Interessen aller unserer Versicherungs-
nehmer – unverzüglich vor. § 17 bleibt unberührt. 

 b) Guthabenumschichtungen 
innerhalb des Einkommenstopfs 

Sofern Sie während der Einkommensphase eine rendi-
teorientierte Rentenzahlung erhalten, können Sie zu je-
dem künftigen Monatsende das hierauf entfallende ren-
diteorientierte Guthaben mit Kapitalsicherung in sicher-
heitsorientiertes Guthaben umschichten. Daraus bilden 
wir eine ab diesem Zeitpunkt fällige sicherheitsorientierte 
Rente. Bei der Umschichtung des renditeorientierten 
Guthabens mit Kapitalsicherung in sicherheitsorientier-
tes Guthaben wird der Geldwert des renditeorientierten 
Guthabens entsprechend Ihrer Festlegung den Anlage-
stöcken der Garantiefonds entnommen und dem sicher-
heitsorientierten Guthaben zugeführt. Bei der Ermittlung 
des Geldwertes des umzuschichtenden renditeorientier-
ten Guthabens legen wir den Stichtag gemäß § 14 
Abs. 1 und 3 zugrunde, der auf den Eingang Ihres An-
trags auf Guthabenumschichtung bei uns, der Generali 
Deutschland Lebensversicherung AG, folgt. Bei lebens-
langen Renten wird die bereits aufgebaute Altersrück-
stellung der renditeorientierten Rente dabei ebenfalls mit 
umgeschichtet, und zwar in die Altersrückstellung der 
aus dem Umschichtungsbetrag zu bildenden si-
cherheitsorientierten Rente, so dass bei einer vollstän-
digen Umschichtung die renditeorientierte Rentenzah-
lung erlischt. Die in der künftigen sicherheitsorientierten 
Rente enthaltene garantierte Rente ist jedoch mindes-
tens so hoch wie die Sockelrente der bisherigen rendite-
orientierten Rente. Bei einer Guthabenumschichtung 
ändert sich die Höhe der Rente. Wir behalten uns vor, 
eine Umschichtung aus dem renditeorientierten Gutha-
ben erst dann durchzuführen, wenn wir Vermögensge-
genstände der zugrunde liegenden Anlagestöcke an die 
Fondsgesellschaft veräußern können. Eine entspre-
chende Veräußerung nehmen wir – unter Wahrung der 
Interessen aller unserer Versicherungsnehmer – unver-
züglich vor. § 17 bleibt unberührt. Die Umstellung einer 
bereits laufenden sicherheitsorientierten Rente in eine 
renditeorientierte Rentenzahlung ist nicht möglich. 

(3) Fonds-Einstiegsmanagement oder Fonds-Ausstiegs-
management innerhalb des Vermögenstopfes 

 a) Vor dem Beginn der vereinbarten Rentenzahlung und 
frühestens nach Ablauf eines Monats nach dem Versi-
cherungsbeginn können Sie für den Vermögenstopf Ih-
res Vertrags das Fonds-Einstiegsmanagement oder das 
Fonds-Ausstiegsmanagement in Anspruch nehmen. Da-
bei wird nach dem in den Absätzen 3 b und 3 c be-
schriebenen Verfahren nach Ihrer Auswahl entweder si-
cherheitsorientiertes Guthaben in renditeorientiertes 
Guthaben (Fonds-Einstiegsmanagement – Absatz 3 b) 
oder umgekehrt renditeorientiertes Guthaben in sicher-
heitsorientiertes Guthaben (Fonds-Ausstiegsmanage-
ment – Absatz 3 c) monatlich umgeschichtet. Dies er-
folgt während des von Ihnen festgelegten Zeitraums, der 
mindestens zwölf und längstens 60 Monate beträgt. 
Geht Ihr Antrag auf Einrichtung des Fonds-Einstiegs-
managements oder Fonds-Ausstiegsmanagements spä-
testens zwei Tage vor dem Stichtag (letzter Börsentag) 
eines Monats bei uns ein, werden wir zum unmittelbar 
folgenden Monatsbeginn mit dem Umschichten nach Ih-
ren Vorgaben beginnen, ansonsten erst zum darauffol-
genden Monatsbeginn. Bei der Einrichtung des Fonds-
Einstiegsmanagements oder Fonds-Ausstiegsmanage-
ments muss das für die Umschichtung zur Verfügung 
stehende Guthaben mindestens 2.500 € betragen. 
Durch Umschichtung von Guthaben (siehe Absatz 2), 
Fondswechsel (siehe § 16), Entnahme von Teilrenten 
bzw. Teilkapitalabfindungen (siehe § 1 Abs. 1, 7) oder 
die Kostenentnahme aus dem Guthaben in Monaten oh-
ne Beitragszahlung (siehe § 10 Abs. 2) kann schon vor 
dem Ablauf des von Ihnen festgelegten Zeitraums kein 
umzuschichtendes Guthaben mehr vorhanden sein. Das 
Fonds-Einstiegsmanagement bzw. Fonds-Ausstiegs-
management endet in diesem Fall vorzeitig. Gegebenen-
falls ist auch der letzte tatsächlich umgeschichtete Geld-
betrag (beim Fonds-Einstiegsmanagement) bzw. die 
letzte tatsächlich umgeschichtete Anzahl von Fondsan-
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teilen (beim Fonds-Ausstiegsmanagement) gegenüber 
den vorherigen reduziert. 

 b) Wenn sicherheitsorientiertes Guthaben in renditeorien-
tiertes Guthaben umgeschichtet werden soll (Fonds-
Einstiegsmanagement), bestimmen Sie von dem hierfür 
zur Verfügung stehenden sicherheitsorientierten Gutha-
ben einen Geldbetrag. Bei der Einrichtung des verein-
barten Fonds-Einstiegsmanagements teilen wir den von 
Ihnen bestimmten Geldbetrag Ihres sicherheitsorientier-
ten Guthabens durch die Anzahl der Monate des von 
Ihnen für das Fonds-Einstiegsmanagement festgelegten 
Zeitraums und ermitteln so den monatlich umzuschich-
tenden Betrag. Diesen monatlichen Betrag entnehmen 
wir zu Beginn eines jeden Monats während des von 
Ihnen für das Fonds-Einstiegsmanagement festgelegten 
Zeitraums dem sicherheitsorientierten Guthaben und 
schichten ihn in renditeorientiertes Guthaben um. Den 
monatlich umzuschichtenden Betrag rechnen wir ent-
sprechend der von Ihnen gewählten prozentualen Auftei-
lung auf die von Ihnen gewählten Investmentfonds in An-
teileinheiten der zugehörigen Anlagestöcke um. Dabei 
legen wir die am Stichtag des Vormonats festgestellten 
Werte der Anteileinheiten zugrunde. Bei der Umrech-
nung wird kein Ausgabeaufschlag berechnet. Stichtag ist 
jeweils der letzte Börsentag des Vormonats. So verfah-
ren wir bis zum Ablauf des von Ihnen festgelegten Zeit-
raums, längstens jedoch solange und soweit umzu-
schichtendes Guthaben vorhanden ist, die von Ihnen 
gewählten Investmentfonds von uns angeboten werden 
und hierfür Fondsanteile zur Verfügung stehen. Für die 
Festlegung der Fonds und deren Anzahl gelten die Ver-
einbarungen wie bei einem Fondswechsel (siehe § 16 
Abs. 2 und 5). § 17 bleibt unberührt. Über das Risiko bei 
fondsgebundenem Guthaben informieren wir Sie in 
§ 1 Abs. 5. 

 c) Wenn renditeorientiertes Guthaben in sicherheitsorien-
tiertes Guthaben umgeschichtet werden soll (Fonds-
Ausstiegsmanagement), bestimmen Sie von dem hierfür 
zur Verfügung stehenden renditeorientierten Guthaben 
eine Anzahl der Anteileinheiten des/der von Ihnen dafür 
bezeichneten Fonds. Bei der Einrichtung des vereinbar-
ten Fonds-Ausstiegsmanagements teilen wir die von 
Ihnen bestimmte Anzahl der Anteileinheiten des/der be-
treffenden Fonds durch die Anzahl der Monate des von 
Ihnen für das Fonds-Ausstiegsmanagements festgeleg-
ten Zeitraums. So ermitteln wir die monatlich umzu-
schichtende Anzahl von Anteileinheiten pro Fonds, für 
den/die das Fonds-Ausstiegsmanagement durchgeführt 
wird (im Folgenden als der/die Ursprungsfonds bezeich-
net). Diese monatliche Anzahl von Anteileinheiten ent-
nehmen wir zu Beginn eines jeden Monats während des 
von Ihnen für das Fonds-Ausstiegsmanagement festge-
legten Zeitraums dem Anlagestock des/der Ursprungs-
fonds, längstens jedoch solange und soweit umzu-
schichtende Anteileinheiten vorhanden sind, und schich-
ten den auf die entnommenen Anteileinheiten entfallen-
den Geldwert in das nicht fondsgebundene Guthaben 
um. Stichtag für die Ermittlung des auf die entnomme-
nen Anteileinheiten entfallenden Geldwerts ist jeweils 
der letzte Börsentag des Vormonats. Aufgrund der Kurs-
entwicklung der Fonds ergibt sich bei regelmäßig glei-
cher Anzahl von Anteileinheiten für jeden Monat ein an-
derer Geldwert, der in das nicht fondsgebundene Gut-
haben umgeschichtet wird. Deshalb wird die Summe der 
monatlich übertragenen Geldwerte von dem zum Stich-
tag ermittelten Gegenwert der Anteileinheiten bei der 
Einrichtung des vereinbarten Fonds-Ausstiegsmanage-
ments abweichen. Sie haben die Chance, bei Kursstei-
gerung der Wertpapiere einen Wertzuwachs zu erzielen; 
bei Kursrückgängen tragen Sie das Risiko der Wertmin-
derung. Über das Risiko bei fondsgebundenem Gutha-
ben informieren wir Sie in § 1 Abs. 5. In jedem Fall be-
halten wir uns jedoch vor, den auf Anteileinheiten entfal-
lenden Geldwert erst dann zu ermitteln und eine Um-
schichtung in das nicht fondsgebundene Guthaben erst 
dann durchzuführen, wenn wir Vermögensgegenstände 
des betreffenden Anlagestocks des jeweiligen Ur-
sprungsfonds an die Fondsgesellschaft veräußern kön-

nen. Eine entsprechende Veräußerung nehmen wir – 
unter Wahrung der Interessen aller unserer Versiche-
rungsnehmer – unverzüglich vor. § 17 bleibt unberührt. 

 d) Das Fonds-Einstiegsmanagement bzw. Fonds-Aus-
stiegsmanagement können Sie abbrechen. Geht Ihr An-
trag auf Beendigung des Fonds-Einstiegsmanagements 
bzw. Fonds-Ausstiegsmanagements zwei Tage vor dem 
Stichtag (letzter Börsentag) eines Monats bei uns ein, 
werden wir das Fonds-Einstiegsmanagement bzw. 
Fonds-Ausstiegsmanagement zum unmittelbar folgen-
den Monatsbeginn beenden, ansonsten erst zum darauf 
folgenden Monatsbeginn. Danach werden keine weite-
ren Umschichtungen gemäß Absatz 3 b oder 3 c mehr 
vorgenommen. Bis dahin durchgeführte Umschichtun-
gen bleiben unberührt. Das Fonds-Einstiegsmanage-
ment bzw. Fonds-Ausstiegsmanagement können Sie je-
derzeit zu einem späteren Zeitpunkt vor dem vereinbar-
ten Beginn der Rentenzahlung erneut in Anspruch neh-
men. 

 e) Fonds-Einstiegsmanagement (Absatz 3b) und Fonds-
Ausstiegsmanagement (Absatz 3c) können nicht gleich-
zeitig in Anspruch genommen werden. Besteht bereits 
ein Fonds-Einstiegs- oder Ausstiegsmanagement, kann 
nicht parallel ein weiteres durchgeführt werden. Möchten 
Sie ein bestehendes Fonds-Einstiegsmanagement oder 
Fonds-Ausstiegsmanagement ändern, muss dies been-
det und anschließend ein neues eingerichtet werden. 

(4) Änderung der garantierten Leistung 

Nach einer Änderung der Aufteilung der Anlagebeiträge 
sowie nach einer Umschichtung von Guthaben gemäß 
Absatz 1, 2 a oder 3 ist das im Antrag bzw. Versiche-
rungsschein für das sicherheitsorientierte Guthaben an-
gegebene garantierte Kapital bei Rentenbeginn nicht 
mehr gültig.  

(5) Kosten 

Änderungen zur Aufteilung der Anlagebeiträge gemäß 
Absatz 1 werden kostenlos durchgeführt. Für jede Um-
schichtung von Guthaben einschließlich jenem der gold-
gebundenen Anlage in sicherheitsorientiertes Guthaben 
gemäß Absatz 2 berechnen wir Kosten in Höhe von 
1,75 % des Umschichtungsbetrages, bei lebenslangen 
Renten jedoch nur für den Umschichtungsbetrag aus 
dem Einkommenstopf. Für Umschichtungen in rendite-
orientiertes Guthaben sowie Umschichtungen im Rah-
men des Fonds-Einstiegsmanagements bzw. des 
Fonds-Ausstiegsmanagements gemäß Absatz 3 werden 
kostenlos durchgeführt. Allerdings sind wir berechtigt, für 
die Einrichtung und das Abbrechen des Fonds-
Einstiegsmanagements bzw. Fonds-Ausstiegsmanage-
ments Kosten in Rechnung zu stellen (siehe § 25). Bei 
der Umschichtung von Guthaben in die goldgebundene 
Anlage erhöht sich dieser Rückgabepreis um einen Zu-
schlag für den Kauf, siehe § 5 Abs. 2 GGAB VAN. 

 

§ 16 Können Sie die Aufteilung der renditeorientierten 
Anlagebeträge (Fonds-Anlagesplitting) ändern oder 
renditeorientiertes Guthaben übertragen (Fonds-
wechsel)?  

 

Hinweis: Diese Klausel wird hinsichtlich der goldgebun-
denen Anlage ergänzt mit den Besonderheiten des § 5 
GGAB VAN, hinsichtlich der Anlage in den Generali Ex-
klusiv Fonds mit den Besonderheiten des § 5 GEFB 
VAN. 

(1) Änderung des Fonds-Anlagesplittings für den 
Vermögenstopf 

Zu jeder Beitragsfälligkeit sowie zu jedem Zuteilungs-
zeitpunkt von Überschussanteilen gemäß § 2 Abs. 4 b 
können Sie grundsätzlich die prozentuale Aufteilung der 
künftigen renditeorientierten Anlagebeiträge (siehe § 10 
Abs. 1) und laufenden Überschussanteile (siehe § 2 
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Abs. 4b) auf die für den Vermögenstopf verfügbaren In-
vestmentfonds und die goldgebundene Anlage – soweit 
und solange diese angeboten werden – ändern (Ände-
rung des Fonds-Anlagesplittings = Switch). Die in Antei-
leinheiten umzurechnenden renditeorientierten Anlage-
beiträge und Überschussanteile fassen wir unter dem 
Begriff renditeorientierte Anlagebeträge zusammen. Bei 
einer Änderung des Fonds-Anlagesplittings können Sie 
aus den zur Verfügung stehenden Fonds insgesamt bis 
zu zehn dieser Fonds wählen. Sofern Sie die goldge-
bundene Anlage wählen, können Sie darüber hinaus 
maximal neun Investmentfonds auswählen. Die Zahl der 
Anlagestöcke aus den zur Verfügung stehenden Invest-
mentfonds, in die künftig renditeorientierte Anlagebeträ-
ge investiert werden oder in denen renditeorientiertes 
Guthaben vorhanden ist, darf zu keinem Zeitpunkt mehr 
als zehn – bzw. neun, sofern die goldgebundene Anlage 
gewählt wurde – betragen. Sind im Rahmen einer Ände-
rung des Fonds-Anlagesplittings mehr als zehn Invest-
mentfonds – bzw. neun und die goldgebundene Anlage 
– (vor und nach Änderung des Fonds-Anlagesplittings) 
beteiligt, muss deshalb vor oder gleichzeitig mit der Än-
derung des Fonds-Anlagesplittings ein Fondswechsel im 
Sinne von Absatz 2 durchgeführt werden. Ist ein Fonds-
wechsel erst nach einem Beitragsfälligkeitstermin oder 
Zuteilungszeitpunkt von Überschussanteilen gewünscht 
oder – aufgrund des frühestmöglichen Termins gemäß 
Absatz 2 – möglich, wird die Änderung des Fonds-
Anlagesplittings erst zur nächsten auf den Fonds-
wechsel folgenden Beitragsfälligkeit oder Zuteilung von 
Überschussanteilen durchgeführt. Für das Fonds-
Anlagesplitting sind alle ganzzahligen Prozentsätze, 
mindestens 10 % pro gewähltem Fonds, zulässig. § 17 
bleibt unberührt.  

(2) Fondswechsel im Vermögenstopf 

Darüber hinaus können Sie jederzeit die zugrunde zu le-
genden Anlagestöcke für das renditeorientierte Gutha-
ben im Vermögenstopf einschließlich der goldgebunde-
nen Anlage neu bestimmen. Dazu wird der Geldwert des 
renditeorientierten Guthabens entsprechend Ihrer Fest-
legung ganz oder teilweise auf die neu bestimmten An-
lagestöcke – soweit und solange hierfür Fondsanteile 
zur Verfügung stehen – übertragen (Fondswechsel = 
Shift) und in Anteileinheiten der neu bestimmten Anlage-
stöcke umgerechnet. Bei der Umrechnung wird kein 
Ausgabeaufschlag berechnet. Sowohl bei der Ermittlung 
des Geldwertes des zu übertragenden renditeorientier-
ten Guthabens als auch bei der Ermittlung der Anzahl 
der Anteileinheiten des neu bestimmten Anlagestocks 
(der neu bestimmten Anlagestöcke) legen wir abwei-
chend von § 14 Abs. 1 und 3 als Stichtag grundsätzlich 
den von Ihnen gewünschten Termin für den Fondswech-
sel, jedoch frühestens den zweiten Börsentag, der auf 
den Eingang Ihres Antrags auf Fondswechsel bei uns 
folgt, zugrunde. Bei einem Fondswechsel darf die Zahl 
der Anlagestöcke aus den zur Verfügung stehenden 
Fonds, in die künftig renditeorientierte Anlagebeträge in-
vestiert werden oder in denen renditeorientiertes Gutha-
ben vorhanden ist, zu keinem Zeitpunkt mehr als insge-
samt zehn bzw. – neun, sofern die goldgebundene An-
lage gewählt wurde – betragen (Absatz 1). Die teilweise 
oder vollständige Übertragung von renditeorientiertem 
Guthaben auf Anlagestöcke, die Ihrem Versicherungs-
vertrag bereits zugrunde liegen, gilt ebenfalls als 
Fondswechsel. Bei einem Fondswechsel bleiben die Da-
ten zu Ihrem Versicherungsvertrag (Beginn, vereinbarter 
Ablauf der Beitragszahlung und Rentenbeginn, Beitrag) 
unverändert. Wir behalten uns jedoch vor, einen Fonds-
wechsel erst dann durchzuführen, wenn wir Vermögens-
gegenstände der zugrunde liegenden Anlagestöcke an 
die Fondsgesellschaft veräußern können. Eine entspre-
chende Veräußerung nehmen wir – unter Wahrung der 
Interessen aller unserer Versicherungsnehmer – unver-
züglich vor. § 17 bleibt unberührt. 

(3) Fondswechsel im Einkommenstopf  

Sofern wir eine renditeorientierte Rente zahlen, können 
Sie zu jedem künftigen Monatsende das hierauf entfal-
lende renditeorientierte Guthaben zwischen den für den 
Einkommenstopf verfügbaren Garantiefonds übertragen 
(Fondswechsel = Shift), sofern hierfür bei uns mehr als 
ein Garantiefonds zur Verfügung steht. Dazu wird der 
Geldwert des in dem einen Garantiefonds investierten 
Guthabens entsprechend Ihrer Festlegung ganz oder 
teilweise auf den anderen Garantiefonds übertragen – 
soweit und solange hierfür Fondsanteile zur Verfügung 
stehen (Fondswechsel) – und in Anteileinheiten dieses 
anderen Garantiefonds umgerechnet. Bei der Umrech-
nung wird kein Ausgabeaufschlag berechnet. Für die 
Wertfeststellung des renditeorientierten Guthabens le-
gen wir dabei den Stichtag gemäß § 14 Abs. 3 zugrun-
de. Bei einem Fondswechsel ändert sich im Allgemeinen 
der zukünftige Verlauf der renditeorientierten Rente. Die 
bisherige Sockelrente bleibt aber unverändert. Wir be-
halten uns jedoch vor, einen Fondswechsel erst dann 
durchzuführen, wenn wir Vermögensgegenstände der 
zugrunde liegenden Anlagestöcke an die Fondsgesell-
schaft veräußern können. Eine entsprechende Veräuße-
rung nehmen wir – unter Wahrung der Interessen aller 
unserer Versicherungsnehmer – unverzüglich vor. § 17 
bleibt unberührt. 

(4) Keine Kosten für Änderungen des Fonds-Anlage-
splittings und Fondswechsel 

Änderungen des Fonds-Anlagesplittings sowie Fonds-
wechsel werden kostenlos durchgeführt.  

(5) Zusätzliche Fonds 

Investmentfonds, die bei Vertragsabschluss noch nicht 
zur Auswahl standen, können auf Ihren Wunsch eben-
falls in das Fonds-Anlagesplitting oder in Fondswechsel 
einbezogen werden. Voraussetzung dabei ist, dass 
Ihnen diese Fonds für Ihren Vertrag zur Verfügung ste-
hen und dass hierfür bei uns Anlagestöcke geführt wer-
den. Die jeweils aktuelle Liste der Fonds, die Sie Ihrem 
Vertrag zugrunde legen können, können Sie jederzeit 
kostenlos bei uns anfordern. Für einen Fondswechsel im 
Einkommenstopf ist erforderlich, dass der neue Fonds 
die gleiche Garantiezusage wie der ursprüngliche Ga-
rantiefonds besitzt; andernfalls ist ein Fondswechsel im 
Einkommenstopf nicht möglich. 

(6) Gleichzeitige Änderungen 

Änderungen des Fonds-Anlagesplittings sowie Fonds-
wechsel können gleichzeitig mit einer Änderung der Auf-
teilung der Anlagebeiträge auf renditeorientiertes und si-
cherheitsorientiertes Guthaben bzw. Umschichtung von 
Guthaben gemäß § 15 Abs. 1 und 2 durchgeführt wer-
den.  

 

§ 17 Was geschieht, wenn eine Fondsgesellschaft einen 
Fonds schließt und/oder die Ausgabe oder die Rück-
nahme von Anteilen einstellt? 

 

(1) Beabsichtigt eine Fondsgesellschaft, einen Ihrem Versi-
cherungsvertrag zugrunde liegenden Fonds zu schlie-
ßen und/oder die Ausgabe oder Rücknahme von Antei-
len eines Fonds auszusetzen oder endgültig einzustellen 
und kündigt sie dies rechtzeitig vorher an, werden wir 
Sie hierüber sowie über den geplanten Termin mindes-
tens vier Wochen vorher schriftlich informieren. Gleich-
zeitig werden wir Sie bitten, einen Ersatzfonds für eine 
kostenlose Anpassung des Anlagesplittings und einen 
Fondswechsel im Sinne von § 16 Abs. 1 und 2 festzule-
gen. Sofern es sich bei dem Fonds, den die Fondsge-
sellschaft schließen wird bzw. zu dem sie Ausgabe oder 
Rücknahme von Anteilen aussetzen oder endgültig ein-
stellen wird, um einen der für die renditeorientierte Ren-
tenzahlung erforderlichen Garantiefonds handelt, muss 
der Ersatzfonds die gleiche Garantiezusage wie der ur-
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sprüngliche Garantiefonds besitzen. Die jeweils aktuelle 
Liste der Fonds, die für Ihren Vertrag in Frage kommen, 
ist bei uns jederzeit erhältlich. Erhalten wir vor dem Ter-
min, zu dem die Fondsgesellschaft die Ausgabe oder die 
Rücknahme von Anteilen aussetzt oder einstellt, von 
Ihnen keine Nachricht, werden wir gemäß untenstehen-
dem Absatz 2 verfahren. Bei der goldgebundenen Anla-
ge kann es sein, dass wir nicht mehr zu den anfangs 
vereinbarten Rahmenbedingungen das Gold erwerben 
bzw. den Goldbestand verwalten können (siehe § 7 
GGAB VAN). 

(2) Wenn eine Fondsgesellschaft einen Ihrem Versiche-
rungsvertrag zugrunde liegenden Fonds schließt 
und/oder die Ausgabe oder Rücknahme von Anteilen ei-
nes Fonds aussetzt oder endgültig einstellt, ohne dies 
vorher anzukündigen, sind wir berechtigt, den betroffe-
nen Fonds nach billigem Ermessen durch einen mög-
lichst gleichartigen, dem bisherigen Anlageprofil und ei-
ner eventuellen Garantiezusage der Fondsgesellschaft 
entsprechenden anderen Fonds zu ersetzen. Dies gilt 
auch für den Fall einer kurzfristigen Ankündigung, so 
dass eine vorherige Information nach Absatz 1 nicht 
mehr rechtzeitig möglich ist. Steht uns bei der rendite-
orientierten Rentenzahlung ein Ersatzfonds, der die glei-
che Garantiezusage wie der ursprüngliche Garantie-
fonds besitzt, nicht zur Verfügung, sind wir berechtigt, 
das betroffene renditeorientierte Guthaben in unserem 
sonstigen Vermögen anzulegen. Die künftige Renten-
zahlung ist dann nicht mehr in der renditeorientierten 
Form möglich, auch nicht für neu hinzukommende (Teil-
)Renten. 

(3) Wenn eine Fondsgesellschaft einen Fonds auflöst und 
mit einem anderen Fonds zusammenlegt (Fondsfusion), 
werden wir Sie hierüber schriftlich informieren. In diesem 
Fall gilt der aufnehmende Fonds als Ersatzfonds.  

(4) Die Ersetzung des Fonds gemäß Absatz 1, 2 oder 3 ist 
für Sie kostenlos. Der neue Fonds (Ersatzfonds) in Ih-
rem Vertrag wird sowohl für die Umrechnung künftiger 
renditeorientierter Anlagebeträge (Änderung des Fonds-
Anlagesplittings) als auch für die notwendige Übertra-
gung der Anteileinheiten des renditeorientierten Gutha-
bens des betroffenen Fonds (Fondswechsel) verwendet. 
Den Ersatzfonds und den Stichtag der Übertragung wer-
den wir Ihnen schriftlich mitteilen.  

(5) Sie können stattdessen innerhalb von vier Wochen nach 
Erhalt unseres Schreibens kostenlos einen anderen 
Fondswechsel gemäß § 16 Abs. 2 sowie eine andere 
Anpassung des Fonds-Anlagesplittings gemäß § 16 
Abs. 1 vornehmen. Sofern es sich bei dem Fonds, den 
die Fondsgesellschaft schließen wird bzw. zu dem sie 
Ausgabe oder Rücknahme von Anteilen aussetzen oder 
endgültig einstellen wird, um einen der für die renditeori-
entierte Rentenzahlung erforderlichen Garantiefonds 
handelt, muss der von Ihnen für den anderen Fonds-
wechsel gewählte Fonds bei uns zur Verfügung stehen 
und die gleiche Garantiezusage wie der ursprüngliche 
Garantiefonds besitzen. Andernfalls ist ein anderer 
Fondswechsel für den Garantiefonds nicht möglich. Die 
jeweils aktuelle Liste der Fonds, die für Ihren Vertrag in 
Frage kommen, ist bei uns jederzeit erhältlich. 

(6) Wir behalten uns in jedem Fall jedoch vor, den Wert des 
renditeorientierten Guthabens des zu ersetzenden 
Fonds erst dann zu ermitteln und einen Fondswechsel 
erst dann durchzuführen, wenn wir Vermögensgegen-
stände des betreffenden Anlagestocks an die Fondsge-
sellschaft veräußern können. Eine entsprechende Ver-
äußerung nehmen wir – unter Wahrung der Interessen 
aller unserer Versicherungsnehmer – unverzüglich vor.  

(7) Sofern und solange nach der Schließung eines Fonds 
oder der Einstellung der Ausgabe von Anteilen eines 
Fonds keine Änderung des Fonds-Anlagesplittings ge-
mäß Absatz 1 oder 2 vorgenommen wurde, können wir 
die auf den betreffenden Fonds entfallenden renditeori-
entierten Anlagebeträge gemäß § 16 Abs. 1 sowie evtl. 
Ertragsausschüttungen der Fondsgesellschaft gemäß 
§ 14 Abs. 2 als sicherheitsorientierte Anlagebeiträge 

verwenden und dem sicherheitsorientierten Guthaben im 
Sinne von § 10 Abs. 1 zuführen. 

(8) Über sonstige Veränderungen bei den Investmentfonds, 
wie beispielsweise Änderungen des Fondsnamens, wer-
den wir Sie im Rahmen unserer jährlichen Mitteilung 
über den Stand Ihrer Versicherung unterrichten.  

(9) Außer bei den in Absatz 1, 2 und 3 genannten Anlässen 
werden wir Fondswechsel auf unsere Initiative hin nicht 
durchführen. 

 

§ 18 Wann können Sie Ihren Versicherungsvertrag ganz 
oder teilweise kündigen und welche Leistungen 
erbringen wir? 

 

(1) Kündigung  

Sie können Ihren Vertrag vor Beginn der Schlussphase 
jederzeit in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) kün-
digen 
 bei beitragspflichtigen Versicherungen zum Schluss 

einer Versicherungsperiode und 
 bei beitragsfreien Versicherungen zum Schluss eines 

jeden Monats. 
Nach dem Beginn der Schlussphase können Sie nicht 
mehr kündigen. Sie können Ihren beitragspflichtigen 
Vertrag teilweise kündigen, wenn der verbleibende Bei-
trag jährlich mindestens 300 € (Mindestbeitrag) beträgt. 
Bei einer vollständigen Kündigung reduzieren sich be-
reits laufende (Teil-)Renten oder sie entfallen ganz. Bei 
einer teilweisen Kündigung wird das Guthaben zunächst 
dem Vermögenstopf entnommen. Sofern bei einer teil-
weisen Kündigung auch eine Auszahlung aus dem Ein-
kommenstopf erfolgt, vermindert sich die Rente. Die 
verbleibende Rente berechnen wir nach anerkannten 
Regeln der Versicherungsmathematik unter Zugrundele-
gung des verbleibenden Einkommenstopfs und der ggf. 
bereits vorhandenen Altersrückstellung neu. Vorausset-
zung für die Weiterzahlung einer verbleibenden Rente 
ist, dass sich eine monatliche Rente von mindestens 
25 €, bei Zeitrenten für jede einzelne Rente, ergibt. An-
dernfalls ist nur eine vollständige Kündigung möglich. 
Bei teilweiser Kündigung gelten die folgenden Regelun-
gen in Absatz 2 bis 9 nur für den gekündigten Vertrags-
teil. 

(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 § 21). 

(3) Rückkaufswert 

Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) der nach anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik zum maßgebenden Kün-
digungstermin gemäß Absatz 1 berechnete Zeitwert der 
Versicherung des Vertrages. Der Rückkaufswert ent-
spricht mindestens jedoch dem Zeitwert, der sich bei 
gleichmäßiger Verteilung der angesetzten Abschluss-
kosten auf die ersten fünf Vertragsjahre, jedoch höchs-
tens auf die Zeit bis zum bei Vertragsabschluss verein-
barten Beginn der Rentenzahlung, ergibt. In jedem Fall 
beachten wir die aufsichtsrechtlichen Höchstzillmersätze 
(siehe § 20 Abs. 2 Satz 4). 

(4) Abzug 

Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert. Der Abzug beträgt 60 €. Für 
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die Entnahme des Abzugs aus den einzelnen Guthaben 
des Vermögenstopfes (sicherheitsorientiertes Guthaben 
und die Guthaben in jedem Fonds des renditeorientier-
ten Guthabens) ist das Verhältnis ihrer Geldwerte maß-
gebend. 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 Kündigung verbundene zusätzliche Verwal-
tungsaufwand ausgeglichen wird. Zudem wird damit ein 
Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital vorge-
nommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund 
Ihrer Kündigung von uns vorgenommene Abzug wesent-
lich niedriger liegen muss, wird er entsprechend herab-
gesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug 
überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Er-
läuterungen sowie versicherungsmathematische Hinwei-
se zum Abzug und seiner Höhe finden Sie im Anhang zu 
den Versicherungsbedingungen. 

(5) Herabsetzung des Rückkaufswertes im Ausnahmefall 

Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach 
Absatz 3 ermittelten Wert, der auf das sonstige Siche-
rungsvermögen Ihres Vertrags entfällt, angemessen 
herabzusetzen, soweit dies erforderlich ist, um eine Ge-
fährdung der Belange der Versicherungsnehmer, insbe-
sondere durch eine Gefährdung der dauernden Erfüll-
barkeit der sich aus den Versicherungsverträgen erge-
benden Verpflichtungen, auszuschließen. Die Herabset-
zung 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 und 5 berechneten Betrag enthalten sind, 

 dem Schluss-Überschussanteil nach § 2 Abs. 7 und 
 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 Versiche-
rungsvertrags kann wegen der Verrechnung von Ab-
schlusskosten (siehe § 20) nur der Mindestwert gemäß 
Absatz 3 Satz 2 vorhanden. Ferner ist zu berücksichti-
gen, dass der Rückkaufswert – soweit es sich beim Ge-
samtguthaben um renditeorientiertes Guthaben handelt 
– bei einer guten Fondsentwicklung höher sein wird als 
bei einer weniger guten Fondsentwicklung (siehe 
§ 1 Abs. 3, 4).  

(8) Keine Rückkaufswertgarantie 

Den Auszahlungsbetrag erbringen wir als Geldleistung 
oder – soweit es sich um renditeorientiertes Guthaben 
(Fondsguthaben) im Vermögenstopf handelt – in Wert-
papieren der zugrunde liegenden Anlagestöcke. Die 
Bestimmungen in § 1 Abs. 10 sowie § 14 Abs. 4 und 5 
gelten entsprechend. Aufgrund der Abhängigkeit von der 
Wertentwicklung der Anlagestöcke können wir einen 
Rückkaufswert nicht garantieren. 

(9) Keine Beitragsrückzahlung  

Die Rückzahlung der Beiträge oder einer Sonderzahlung 
können Sie nicht verlangen. 

 

§ 19 Wann können Sie Ihren Versicherungsvertrag bei-
tragsfrei stellen und welche Auswirkungen hat dies 
auf unsere Leistungen? 

 

(1) Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 

Anstelle einer Kündigung nach § 18 können Sie zu dem 
dort genannten Termin in Textform (z. B. Papierform 
oder E-Mail) verlangen, vorzeitig ganz oder teilweise von 
Ihrer Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. In die-
sem Fall ermitteln wir das Guthaben im Vermögenstopf 
zum Zeitpunkt der Beitragsfreistellung, vermindert um 
evtl. Beitragsrückstände, und entwickeln den Vermögen-
stopf unter Berücksichtigung der für die beitragsfreie Zeit 
erforderlichen Sicherheitsreserve und der dem rendite-
orientierten Guthaben zu entnehmenden Kosten bis zum 
Beginn der Rentenzahlung weiter. Das renditeorientierte 
Guthaben wird dabei in Anteileinheiten weitergeführt, 
das sicherheitsorientierte Guthaben wird weiter verzinst. 
Für die später einsetzende Rentenzahlung und zum Ka-
pitalwahlrecht gelten die Bestimmungen der beitrags-
pflichtigen bzw. planmäßig beitragsfreien Versicherun-
gen analog. Eventuelle zum Zeitpunkt der Beitragsfrei-
stellung bereits laufende Teil- oder Zeitrenten sind von 
der Beitragsfreistellung nicht betroffen. Voraussetzung 
für die Fortführung der Versicherung unter Befreiung von 
der Beitragszahlungspflicht ist allerdings, dass das Gut-
haben im Vermögenstopf mindestens 1.000 € beträgt. 
Wird dieser Mindestbetrag nicht erreicht, erhalten Sie 
den Rückkaufswert (Absätze 3 bis 6). 

(2) Hinweis 

Wenn Sie Ihren Vertrag vorzeitig beitragsfrei stellen, 
kann das für Sie Nachteile haben. In der Anfangszeit Ih-
res Vertrages ist wegen der Verrechnung von Ab-
schlusskosten (siehe § 20) nur der Mindestwert entspre-
chend § 18 Abs. 3 Satz 2 zur Bildung einer beitrags-
freien Rente vorhanden. Auch in den Folgejahren stehen 
nicht unbedingt Mittel in Höhe der gezahlten Beiträge für 
die Bildung einer beitragsfreien Rente zur Verfügung. 
Ferner ist zu berücksichtigen, dass beitragsfreie Versi-
cherungsleistungen – soweit sie sich aus renditeorien-
tiertem Guthaben (Fondsguthaben) ergeben – bei einer 
guten Fondsentwicklung höher sein werden als bei einer 
weniger guten Fondsentwicklung (siehe § 1 Abs. 3, 4).  

(3) Mindestbeitrag 

Eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
können Sie nur verlangen, wenn der verbleibende Bei-
trag jährlich mindestens 300 € beträgt. 

(4) Wiederaufnahme der Beitragszahlung 

Sie können innerhalb von 24 Monaten – bei einer einge-
schlossenen Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-
rente oder Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung in-
nerhalb von zwölf Monaten – nach Beitragsfreistellung 
Ihre Versicherungsvertrags verlangen, dass die versi-
cherten Leistungen bis zur Höhe des vor der Beitrags-
freistellung maßgebenden Versicherungsschutzes ohne 
Gesundheitsprüfung aufgestockt werden. Gleichzeitig 
muss die entsprechende Beitragszahlung wieder aufge-
nommen werden. Die näheren Einzelheiten hierzu, ins-
besondere zum Ausgleich des Beitragsrückstands, wer-
den in einer schriftlichen Vereinbarung mit uns geregelt. 
Voraussetzung für die Wiederaufnahme der Beitrags-
zahlung ist, dass der Versicherungsfall noch nicht einge-
treten ist. Für eine evtl. eingeschlossene Berufsunfähig-
keits-, Grundfähigkeits- oder Schwere-Krankheiten-Zu-
satzversicherung bedeutet das, dass die versicherte 
Person zu diesem Zeitpunkt nicht berufsunfähig im Sin-
ne der maßgebenden Bedingungen für die Berufsunfä-
higkeits-Zusatzversicherung bzw. dass für die versicher-
te Person keine Beeinträchtigung einer körperlichen Fä-
higkeit im Sinne der Bedingungen für die Grundfähig-
keits-Zusatzversicherung vorliegt und bis zur Wiederauf-
nahme der Beitragszahlung keine schwere Krankheit im 
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Sinne der Bedingungen für die Schwere-Krankheiten-
Zusatzversicherung eingetreten ist. 

 

§ 20 Wie werden die Kosten Ihres Versicherungsvertrags 
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 den „Angaben zu Ihrer 
Versicherung" und dem Informationsblatt zu Versiche-
rungsprodukten nach § 4 der Verordnung über Informa-
tionspflichten bei Versicherungsverträgen (VVG-InfoV) 
entnehmen. Diese Unterlagen erhalten Sie vor Antrag-
stellung.  

(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 geringe Be-
träge für einen Rückkaufswert oder zur Bildung einer 
beitragsfreien Rente vorhanden sind (siehe §§ 18 und 
19).  

 

§ 21 Sie wollen ein Policendarlehen? 
 

Vor dem Rentenbeginn können Sie von uns ein zu ver-
zinsendes Policendarlehen erhalten. Die maximale Höhe 
des Geldbetrags für das Policendarlehen richtet sich 
insbesondere nach dem erreichten Vertragswert. Einzel-
heiten zum Policendarlehen werden in dem Darlehens-
vertrag geregelt. Ein Rechtsanspruch auf ein Policendar-
lehen besteht jedoch nicht. Auf Wunsch informieren wir 
Sie über die aktuellen Vertragsbedingungen zum Darle-
hensvertrag. 

 

§ 22 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten?  
 

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Wenn Sie sich für 
längere Zeit außerhalb der Bundesrepublik Deutschland 
aufhalten, bitten wir Sie, uns eine im Inland ansässige 
Person zu benennen, die bevollmächtigt ist, unsere Mit-
teilungen für Sie entgegenzunehmen (zustellungsbe-
vollmächtigte Person).  

 

§ 23 Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und 
Ihres Namens? 

 

(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. 

 

§ 24 Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie? 
 

(1) Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhe-
bung, Speicherung, Verarbeitung und Meldung von In-
formationen und Daten zu Ihrem Vertrag verpflichtet 
sind, müssen Sie uns die hierfür notwendigen Informati-
onen, Daten und Unterlagen  
 bei Vertragsabschluss,  
 bei Änderung nach Vertragsabschluss oder  
 auf Nachfrage  
unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) zur Ver-
fügung stellen. Sie sind auch zur Mitwirkung verpflichtet, 
soweit der Status dritter Personen, die Rechte an ihrem 
Vertrag haben, für Datenerhebungen und Meldungen 
maßgeblich ist.  

(2) Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind 
beispielsweise Umstände, die für die Beurteilung 
 Ihrer persönlichen steuerlichen Ansässigkeit, 
 der steuerlichen Ansässigkeit dritter Personen, die 

Rechte an Ihrem Vertrag haben und 
 der steuerlichen Ansässigkeit des Leistungsempfän-

gers 
maßgebend sein können. 

Dazu zählen insbesondere die deutsche oder ausländi-
sche(n) Steueridentifikationsnummer(n), das Geburtsda-
tum, der Geburtsort und der Wohnsitz. Details zu in 
Deutschland geltenden Steuerregelungen können Sie 
den Informationen für den Versicherungsnehmer ent-
nehmen. 

(3) Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und 
Unterlagen nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfügung 
stellen, gilt Folgendes: Bei einer entsprechenden gesetz-
lichen Verpflichtung melden wir Ihre Vertragsdaten an 
die zuständigen in- oder ausländischen Steuerbehörden. 
Dies gilt auch dann, wenn ggf. keine steuerliche Ansäs-
sigkeit im Ausland besteht. 

(4) Eine Verletzung Ihrer Auskunftspflichten gemäß den Ab-
sätzen 1 und 2 kann dazu führen, dass wir unsere Leis-
tung nicht zahlen. Dies gilt solange, bis Sie uns die für 
die Erfüllung unserer gesetzlichen Pflichten notwendigen 
Informationen zur Verfügung gestellt haben. 

 

§ 25 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 
 Einrichtung und Abbrechen des Fonds-Einstiegs-

managements oder Fonds-Ausstiegsmanagements 
(siehe § 15 Abs. 3) 
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§ 5 Abs. 4 und § 15 Abs. 5 bleiben 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. 

 

§ 26 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.  

 
 

§ 27 Welches Recht findet auf Ihren Versicherungsver-
trag Anwendung? 

 

(1) Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung.  

(2) Es besteht – unbeschadet der übrigen Vertragsbestim-
mungen – Versicherungsschutz nur, soweit und solange 
dem keine auf die Vertragsparteien direkt anwendbaren 
Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Em-
bargos der Europäischen Union oder der Bundesrepub-
lik Deutschland entgegenstehen. 

Dies gilt auch für Wirtschafts-, Handels- oder Finanz-
sanktionen bzw. Embargos der Vereinigten Staaten von 
Amerika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Euro-
päischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland 
entgegenstehen. 

 

§ 28 Wo ist der Gerichtsstand?  
 

(1) Für Klagen aus dem Vertrag gegen uns ist das Gericht 
zuständig, in dessen Bezirk unser Geschäftssitz liegt. 
Zuständig ist auch das Gericht, in dessen Bezirk Sie zur 
Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz haben. Wenn 
Sie keinen Wohnsitz haben, ist der Ort Ihres gewöhnli-
chen Aufenthalts maßgeblich. Ist der Versicherungs-
nehmer eine juristische Person, ist auch das Gericht zu-
ständig, 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. Dies gilt ebenso, wenn der Ver-
sicherungsnehmer eine juristische Person ist, die ihren 
Sitz ins Ausland verlegt. 

 

§ 29 An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwer-
den wenden?  

 

(1) Wir möchten, dass Sie mit uns zufrieden sind. Unser 
Kundenservice ist ausgezeichnet – Ihre Anliegen neh-
men wir sehr ernst. Wenn Sie mit uns einmal nicht zu-
frieden sind, stehen Ihnen derzeit insbesondere die 
nachfolgenden Beschwerdemöglichkeiten offen: 

(2) Sie können sich mit Ihren Fragen oder Beschwerden an 
Ihren Vermögensberater wenden. Er (oder sie) ist gerne 
bereit, Ihnen behilflich zu sein. 

(3) Unser Beschwerdemanagement  

Bitte melden Sie sich jederzeit mit Ihrem Anliegen oder 
Ihrer Beschwerde direkt bei Ihrer Kundenservice-
Direktion. Die Adresse und Telefonnummer finden Sie in 
dem Begleitschreiben zu Ihrem Versicherungsschein. 
Darüber hinaus können Sie sich auch über unsere Inter-
netseite oder unsere E-Mailadresse an uns wenden. 
Diese lauten derzeit: 

www.generali.de/feedback 
E-Mail: bittebesser.de@generali.com 

Sollte Ihr Problem auf diesem Wege nicht zu lösen sein, 
schreiben Sie bitte unserem Vorstand. Die derzeitigen 
Kontaktdaten sind: 

Vorstand der 
Generali Deutschland Lebensversicherung AG, 
Adenauerring 7,  
81737 München 

Wir sind sicher, dass wir gemeinsam mit Ihnen Ihr Anlie-
gen oder Ihre Beschwerde klären werden. 

(4) Versicherungsombudsmann 

Wenn Sie aber mit unserer Entscheidung nicht einver-
standen sind, können Sie als unabhängigen und neutra-
len Schlichter den Versicherungsombudsmann anspre-
chen. Diesen erreichen Sie derzeit wie folgt: 

Versicherungsombudsmann e. V. 
Postfach 08 06 32 
10006 Berlin 
www.versicherungsombudsmann.de 
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de 

Der Ombudsmann für Versicherungen ist eine unabhän-
gige Schlichtungsstelle. Er überprüft neutral, schnell und 
unbürokratisch die Entscheidungen der Versicherer. Für 
Sie als Verbraucher arbeitet er kostenfrei. 

(5) Versicherungsaufsicht 

Sie können sich mit Ihrer Beschwerde auch an die für 
uns zuständige Aufsicht wenden. Die derzeitigen Kon-
taktdaten sind: 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
– Versicherungs- und Pensionsfondsaufsicht – 
Graurheindorfer Str. 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 

Die BaFin ist allerdings keine Schiedsstelle und ihre 
Entscheidung in einzelnen Streitfällen nicht verbindlich. 

(6) Rechtsweg 

Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt 
hiervon unberührt. 
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Anhang der AVB zur Kündigung und Beitragsfreistellung Ihres Versicherungsvertrags 
 

Bei Ihrem Versicherungsvertrag handelt es sich um ein Pro-
dukt, bei dem die Erlebensfall-Leistung – soweit es sich beim 
Guthaben um renditeorientiertes Guthaben (Fondsguthaben 
einschließlich der goldgebundenen Anlage) handelt – von der 
Wertentwicklung von Fonds und der goldgebundenen Anlage 
abhängt und das nicht fondsgebundene Guthaben garantiert 
verzinst wird. Daneben übernehmen wir – je nach Vereinba-
rung – weitere Risiken, zum Beispiel im Rahmen von Zusatz-
versicherungen. Wir dürfen diese Leistungsversprechen nur 
unter Berücksichtigung angemessener versicherungsmathe-
matischer 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 Ihren Vertrag kündigen, kann das für Sie Nachteile 
haben. Bei der Berechnung des Auszahlungsbetrags neh-
men wir den in den Versicherungsbedingungen vereinbarten 
Abzug vor. Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. 
Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den 
Abzug für angemessen, weil bei seiner Kalkulation folgende 
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 Vermögen-
stopf 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 (Sol-
venzmittel) durch die Versicherungsnehmergemeinschaft 
zur Verfügung gestellt wird. Bei Neuabschluss eines Ver-
trages partizipiert dieser an bereits vorhandenen Solvenz-
mitteln. Während der Laufzeit muss der Vertrag daher 
Solvenzmittel zur Verfügung stellen. Bei Vertragskündi-
gung gehen diese Solvenzmittel dem verbleibenden Be-
stand verloren und müssen deshalb im Rahmen des Ab-
zugs ausgeglichen werden. Der interne Aufbau von Risi-
kokapital ist regelmäßig für alle Versicherungsnehmer die 
günstigste Finanzierungsmöglichkeit von Optionen und 
Garantien, da eine Finanzierung über externes Kapital 
wesentlich teurer wäre. 

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 von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger lie-
gen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt 
ist, entfällt er. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
– Komponenten zur Risikoabsicherung 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
der Vermögensaufbau & Sicherheitsplan bietet Ihnen Versicherungsschutz für verschiedene Komponen-
ten zur Risikoabsicherung. Als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner; für unser Vertrags-
verhältnis gelten die nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Zusätzlich gelten die 
jeweiligen Tarifbestimmungen für die Komponenten zur Risikoabsicherung, sofern Sie diese eingeschlos-
sen haben. Bei den einzelnen Komponenten des Vermögensaufbau & Sicherheitsplan handelt es sich 
jeweils um rechtlich selbstständige Verträge. 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

 
Welche Leistungen erbringen wir?  § 1 
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?  § 2 
Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?  § 3 
Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten?  § 4 
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?  § 5 
Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht, und welche Folgen hat ihre Verletzung?  § 6 
Wann können Sie Komponenten kündigen oder beitragsfrei stellen?  § 7 
Wie werden die Kosten Ihres Vertrages verrechnet?  § 8 
Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen ohne Gesundheitsprüfung anpassen?  § 9 
Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird?  § 10 
Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?  § 11 
Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten?  § 12 
Wer erhält die Leistung?  § 13 
Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und Ihres Namens?  § 14 
Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie?  § 15 
Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung?  § 16 
Können Steuern und öffentliche Abgaben anfallen?  § 17 
Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung?  § 18 
Wo ist der Gerichtsstand?  § 19 
An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwerden wenden?  § 20 
 
Anhang der AVB zur Kündigung und Beitragsfreistellung Ihrer Vertragskomponenten  

Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicherheitsplan – Kundenbonus 
Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicherheitsplan – Berücksichtigung von gesund-
heitsbewusstem Verhalten im Rahmen der Überschussbeteiligung 
Tarifbestimmungen stehen für folgende Komponenten zur Risikoabsicherung zur Verfügung: 
 Todesfall-Versicherung 
 Berufsunfähigkeits-Versicherung / Grundfähigkeits-Versicherung 
 Pflegerenten-Versicherung 
 Pflegerentenoptions-Versicherung 
 Schwere-Krankheiten-Versicherung 
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
  

Die Leistungen aus den einzelnen Komponenten zur 
Risikoabsicherung ergeben sich aus den jeweiligen 
Tarifbestimmungen. 

 

§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
  

(1) Worauf basiert die Überschussbeteiligung? 

Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes (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 Jahresabschlus-
ses fest. Die zu diesem Zeitpunkt vorhandenen Bewer-
tungsreserven weisen wir dabei im Anhang des Ge-
schäftsberichtes aus. Der Jahresabschluss wird von ei-
nem unabhängigen Wirtschaftsprüfer geprüft und ist un-
serer Aufsichtsbehörde einzureichen. Nachfolgend erläu-
tern 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 ermittelt und verwendet 
werden (Absatz 4), 

 warum wir die Höhe der Überschussbeteiligung nicht 
garantieren können (Absatz 5). 

(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) Überschüsse können aus drei verschiedenen Quellen 
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 

 Von den Nettoerträgen der nach der Mindestzuführungs-
verordnung maßgeblichen Kapitalanlagen erhalten die 
Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit mindestens 
den dort genannten Anteil. In der derzeitigen Fassung der 
Mindestzuführungsverordnung ist grundsätzlich vorge-
schrieben, dass den Versicherungsnehmern in ihrer Ge-
samtheit mindestens 90 % der Nettoerträge zugutekom-
men. Aus dem Betrag, der den Versicherungsnehmern in 
ihrer Gesamtheit zugutekommt, werden zunächst die Be-
träge finanziert, die für die garantierten Leistungen 

 
*)  Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 

benötigt werden. Den restlichen Teil des Betrags, der den 
Versicherungsnehmern in ihrer Gesamtheit zugute-
kommt, verwenden wir für die Überschussbeteiligung der 
Versicherungsnehmer. Die Beiträge der Komponenten 
zur Risikoabsicherung sind allerdings so kalkuliert, wie 
sie zur Deckung der Risiken und der Kosten benötigt wer-
den. Es stehen daher keine oder allenfalls geringfügige 
Beträge zur Verfügung, um Kapital zu bilden, aus dem 
Kapitalerträge entstehen können. 

(bb) Risikoergebnis 

Bei den Komponenten zur Risikoabsicherung hängt die 
Höhe der Überschüsse vor allem von der Anzahl der ein-
getretenen Versicherungsfälle ab. Überschüsse entste-
hen insbesondere, wenn die Aufwendungen für die Leis-
tungsfälle niedriger sind als die bei der Tarifkalkulation 
zugrunde gelegten. In diesem Fall müssen wir weniger 
Leistungen für Versicherungsfälle als ursprünglich ange-
nommen zahlen und können daher die Versicherungs-
nehmer an dem entstehenden Risikoergebnis beteiligen. 
An diesen Überschüssen werden die Versicherungsneh-
mer nach der derzeitigen Fassung der Mindestzufüh-
rungsverordnung grundsätzlich zu mindestens 90 % be-
teiligt. 

(cc) Übriges Ergebnis 

 Am übrigen Ergebnis werden die Versicherungsnehmer 
nach der derzeitigen Fassung der Mindestzuführungsver-
ordnung 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 Versicherungsge-

schäft 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 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) 
abweichen. Dies dürfen wir, soweit die RfB nicht auf be-
reits festgelegte Überschussanteile entfällt. Nach der 
derzeitigen Fassung des § 140 Abs. 1 VAG können wir 
im Interesse der Versicherungsnehmer die RfB heranzie-
hen, 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 ihrem jeweiligen handelsrechtlichen 
Buchwert liegt. Da bei den Komponenten zur Risikoabsi-
cherung keine oder allenfalls geringfügige Beträge zur 
Verfügung stehen, um Kapital zu bilden, entstehen für 
diese Komponenten auch keine oder nur geringe 
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Bewertungsreserven. Soweit Bewertungsreserven, die 
nach gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen Vorschriften 
für die Beteiligung der Verträge zu berücksichtigen sind, 
überhaupt entstehen, ermitteln wir diese monatlich neu 
und ordnen sie den Verträgen nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren (siehe jeweilige Tarifbe-
stimmungen) anteilig rechnerisch zu.  

(3) Wie erfolgt die Überschussbeteiligung Ihres Versiche-
rungsvertrags? 

 Wir haben gleichartige Versicherungen (z. B. Rentenver-
sicherungen, Risikoversicherungen, Berufsunfähigkeits-
Versicherungen, Pflegerenten-Versicherungen) zu Be-
standsgruppen zusammengefasst. Innerhalb der Be-
standsgruppen bilden wir Gewinnverbände, um die Un-
terschiede bei den versicherten Risiken zu berücksichti-
gen. Die Überschüsse verteilen wir auf die einzelnen Be-
standsgruppen bzw. Gewinnverbände nach einem verur-
sachungsorientierten Verfahren, und zwar in dem Maß, 
wie die Bestandsgruppen bzw. Gewinnverbände zur Ent-
stehung von Überschüssen beigetragen haben. Hat ein 
Gewinnverband nicht zur Entstehung von Überschüssen 
beigetragen, bekommt er keine Überschüsse zugewie-
sen. Ihre Komponenten zur Risikoabsicherung erhalten 
Anteile an den Überschüssen desjenigen Gewinnverban-
des, der in Ihrem Versicherungsschein genannt ist. Die 
Mittel für die Überschussanteile werden bei der Direktgut-
schrift zu Lasten des Ergebnisses des Geschäftsjahres 
finanziert, ansonsten der Rückstellung für Beitragsrück-
erstattung entnommen. Die Höhe der Überschussanteil-
sätze legen wir jedes Jahr fest. Wir veröffentlichen die 
Überschussanteilsätze in unserem Geschäftsbericht. 
Diesen können Sie bei uns anfordern. Sie finden ihn auch 
auf unserer Internetseite: www.generali.de. 

(4) Wie werden die Überschussanteile ermittelt und ver-
wendet? 

 Einzelheiten zur Ermittlung und Verwendung der Über-
schussbeteiligung bei den einzelnen Komponenten zur 
Risikoabsicherung ergeben sich aus den jeweiligen Tarif-
bestimmungen. 

(5) Warum können wir die Höhe der Überschussbeteili-
gung nicht garantieren? 

 Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen 
Einflüssen ab. Diese sind nicht vorhersehbar und von uns 
nur begrenzt beeinflussbar. Wichtigster Einflussfaktor ist 
dabei die Entwicklung der versicherten Risiken und der 
Kosten. Aber auch die Zinsentwicklung des Kapitalmark-
tes ist insbesondere bei laufenden Rentenleistungen von 
Bedeutung. Die Höhe der künftigen Überschussbeteili-
gung kann also nicht garantiert werden. Sie kann auch 
null Euro betragen. 

 

§ 3 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?  
  

 Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn Sie die Kompo-
nenten mit uns abgeschlossen haben. Jedoch besteht 
vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versi-
cherungsbeginn kein Versicherungsschutz. Allerdings 
kann unsere Leistungspflicht entfallen, wenn Sie den Bei-
trag nicht rechtzeitig zahlen (siehe § 4 Abs. 2 und § 5). 

 

§ 4 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten? 
  

(1) Zahlungsweise  

 Die Beiträge können Sie je nach Vereinbarung – einheit-
lich für alle Komponenten – monatlich, vierteljährlich, 
halbjährlich oder jährlich zahlen. 

(2) Beitragsfälligkeit  

 Den ersten Beitrag (Erstbeitrag) müssen Sie unverzüg-
lich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) nach Abschluss der 

Komponenten zahlen, jedoch nicht vor dem mit Ihnen 
vereinbarten, im Versicherungsschein angegebenen Be-
ginn der Komponenten. Alle weiteren Beiträge (Folgebei-
träge) werden jeweils zu Beginn der vereinbarten Versi-
cherungsperiode fällig. Die Versicherungsperiode um-
fasst entsprechend der Zahlungsweise einen Monat, ein 
Vierteljahr, 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.  

(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 wer-

den 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 rechtzei-
tig, wenn sie unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zö-
gern) nach unserer Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben 
Sie zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht einge-
zogen werden kann, sind wir berechtigt, künftig die Zah-
lung außerhalb des Lastschriftmandats zu verlangen. 

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

(5) Verrechnung von Beitragsrückständen  

 Bei Fälligkeit einer Leistung werden wir etwaige Beitrags-
rückstände verrechnen.  

(6) Beitragsstundung oder -reduzierung 

 Bestehen bei Ihnen kurzfristige Zahlungsschwierigkeiten, 
prüfen wir auf Ihren Antrag hin, ob eine teilweise Bei-
tragsstundung durch eine vorübergehende Reduzierung 
der laufenden Beiträge möglich ist. Ergibt sich aus der 
Prüfung, dass eine Beitragsstundung in dieser Form 
möglich ist, halten wir dies in einer schriftlichen Vereinba-
rung mit Ihnen fest. Voraussetzung für eine Stundung ist, 
dass zu Ihrem Vermögensaufbau & Sicherheitsplan auch 
die Komponente zum Vermögensaufbau gehört und 
hierzu kein Policendarlehen besteht. Werden die gestun-
deten Beiträge – ggf. einschließlich Stundungszinsen – 
nicht nachgezahlt, können wir sie stattdessen dem Anla-
gevermögen der Rentenversicherung nach Tarif VA ent-
nehmen. Bei Fälligkeit einer Leistung während des Stun-
dungszeitraums werden die gestundeten Beiträge ver-
rechnet. 

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

 Sie haben – vorbehaltlich von Absatz 9 – das Recht, Ihre 
Beitragszahlung für 18 Monate ohne Unterbrechung aus-
zusetzen (Beitragsstundung), sofern Sie als Versiche-
rungsnehmer 
 bei der Bundesagentur für Arbeit als arbeitslos gemel-

det sind bzw. durch eine Umschulung oder Arbeitsbe-
schaffungsmaßnahme der Bundesagentur gefördert 
werden (laut Bescheinigung der zuständigen Ar-
beitsagentur) oder 

 einen Bundesfreiwilligendienst ausüben (laut Be-
scheinigung des Bundesamtes für Familie und zivil-
gesellschaftliche Angelegenheiten) oder 
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 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 einer 
Gesamtdauer von 27 Monaten ausüben. Sofern bereits 
Beiträge aufgrund dieses Rechts oder einer anderen von 
Ihnen beantragten Vertragsänderung ausgeglichen wur-
den, sind jedoch vor einer nochmaligen Beitragsstun-
dung Beiträge für mindestens sechs Monate zu zahlen. 

(8) Beitragsstundung während des Mutterschutzes oder 
der Elternzeit 

 Sie haben – vorbehaltlich von Absatz 9 – das Recht, Ihre 
Beitragszahlung für 24 Monate ohne Unterbrechung aus-
zusetzen (Beitragsstundung), sofern Sie als Versiche-
rungsnehmer sich im Mutterschutz befinden oder eine 
gesetzliche Elternzeit in Anspruch nehmen (laut Beschei-
nigung des Arbeitgebers). 

(9) Voraussetzung für die Beitragsstundung gemäß Ab-
satz 7 und 8 

 Voraussetzung für die Beitragsstundung gemäß Absatz 7 
und 8 ist, dass 
 zu Ihrem Vermögensaufbau & Sicherheitsplan auch 

die Komponente zum Vermögensaufbau gehört und 
 der anfängliche Beitrag für ein Jahr – einschl. des Bei-

trags für die Rentenversicherung nach Tarif VA – 
höchstens 7.200 € beträgt und Sie bereits Beiträge zu 
Ihrem Vermögensaufbau & Sicherheitsplan für min-
destens ein Jahr gezahlt haben und 

 keine anderweitige Beitragsstundung vereinbart ist 
und  

 für die Rentenversicherung nach Tarif VA kein Poli-
cendarlehen besteht. 

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

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. 

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

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 ver-
einbart ist, werden wir die gestundeten Beiträge dem An-
lagevermögen der Rentenversicherung nach Tarif VA 
entnehmen. 

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

 

§ 5 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 frist-
gerecht widerrufen haben und solange die Zahlung nicht 
bewirkt ist – vom Versicherungsvertrag zurücktreten. In 
diesem Fall können wir von Ihnen die Kosten für ärztliche 
Untersuchungen im Rahmen einer Gesundheitsprüfung 
verlangen. Wir sind nicht zum Rücktritt berechtigt, 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 verpflichtet. 
Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in 
Textform (z. B. Papierform, E-Mail) oder durch einen auf-
fälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere Leis-
tungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn Sie uns nach-
weisen, dass Sie das Ausbleiben 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 Wochen 
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 Frist-
setzung 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 Rechtsfolge 
hingewiesen haben. Wir können die Kündigung bereits 
mit der Fristsetzung erklären. Sie wird dann automatisch 
mit Ablauf der Frist wirksam, wenn Sie zu diesem Zeit-
punkt 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 ver-

bunden 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 Zahlungsfrist 
und der Zahlung eintreten, besteht kein oder nur ein ver-
minderter Versicherungsschutz. 

 

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

  

Vorvertragliche Anzeigepflicht 

(1) Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflich-
tet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, 
nach denen wir in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) 
gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstände, die für unsere 

- 35 -



 

AVB SP (01.23) / 5 

Entscheidung, den Vertrag überhaupt oder mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind. Diese An-
zeigepflicht gilt auch für Fragen nach gefahrerheblichen 
Umständen, die wir Ihnen nach Ihrer Vertragserklärung, 
aber vor Vertragsannahme, in Textform 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 arglistig handelt, werden Sie behandelt, als hätten 
Sie selbst davon Kenntnis gehabt oder arglistig gehan-
delt. 

(4) Rechtsfolgen der Anzeigepflichtverletzung 

 Nachfolgend informieren wir Sie, unter welchen Voraus-
setzungen wir bei einer Verletzung der Anzeigepflicht 
 von Komponenten zurücktreten, 
 Komponenten kündigen, 
 Komponenten ändern oder 
 Komponenten wegen arglistiger Täuschung anfech-

ten können. 

Rücktritt 

(5) Wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird, 
können wir von Komponenten zurücktreten. Das Rück-
trittsrecht besteht nicht, wenn weder eine vorsätzliche 
noch eine grob fahrlässige Anzeigepflichtverletzung vor-
liegt. Selbst wenn die Anzeigepflicht grob fahrlässig ver-
letzt wird, haben wir trotzdem kein Rücktrittsrecht, falls 
wir die betreffenden Komponenten – möglicherweise zu 
anderen Bedingungen (z. B. höherer Beitrag oder einge-
schränkter Versicherungsschutz) – auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstände ge-
schlossen hätten. 

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

cherungsfalles 
 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 eine oder mehrere Komponenten durch Rücktritt 
aufgehoben werden, zahlen wir den jeweiligen Rück-
kaufswert gemäß den jeweiligen Tarifbestimmungen der 
einzelnen Komponenten. Die Regelung zum Mindestbe-
trag für den Rückkaufswert („Der Rückkaufswert ent-
spricht mindestens dem Betrag …“) in den jeweiligen Ta-
rifbestimmungen 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 Komponenten unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. 

(9) Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir die 
betreffenden Komponenten – möglicherweise zu ande-
ren Bedingungen (z. B. höherer Beitrag oder einge-
schränkter Versicherungsschutz) – auch bei Kenntnis der 

nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstände ge-
schlossen hätten. 

(10) Wenn wir Komponenten kündigen, wandeln sie sich nach 
Maßgabe der jeweiligen Tarifbestimmungen in beitrags-
freie Komponenten um. 

 Vertragsänderung 

(11) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir die 
betreffenden Komponenten – möglicherweise zu ande-
ren Bedingungen (z. B. höherer Beitrag oder einge-
schränkter Versicherungsschutz) – auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstände ge-
schlossen hätten (Absatz 5 Satz 3 und Absatz 9), werden 
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen rückwir-
kend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht-
verletzung nicht zu vertreten, werden die anderen Bedin-
gungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode 
(siehe § 4 Absatz 2) Vertragsbestandteil.  

(12) Sie können die betreffenden Komponenten innerhalb ei-
nes Monats, nachdem Sie unsere Mitteilung über die Ver-
tragsänderung 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. Fer-
ner 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 insbesondere 
auch dann, wenn uns bei Schließung des Vertrages ein 
für die Übernahme der Gefahr erheblicher Umstand nicht 
angezeigt worden ist, weil er Ihnen und der versicherten 
Person nicht bekannt war. In diesen Fällen wird der Ver-
trag 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 er-
langen. Bei Ausübung unserer Rechte müssen wir die 
Umstände angeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. 
Zur Begründung können wir nachträglich weitere Um-
stände 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 Komponenten auch anfechten, falls unsere 
Entscheidung zur Annahme des Vertrags durch unrich-
tige 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 
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der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hat-
ten. Absatz 7 gilt entsprechend. 

 Leistungserweiterung/Wiederherstellung von Kom-
ponenten 

(18) Die Absätze 1 bis 17 gelten entsprechend, wenn der Ver-
sicherungsschutz nachträglich erweitert oder wiederher-
gestellt wird und deshalb eine erneute Risikoprüfung vor-
genommen wird. Die Fristen nach Absatz 16 beginnen 
mit der Änderung oder Wiederherstellung von Kompo-
nenten bezüglich des geänderten oder wiederhergestell-
ten 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 eine bezugsbe-
rechtigte Person als bevollmächtigt, diese Erklärung entge-
genzunehmen. Ist keine bezugsberechtigte Person vorhan-
den oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, kön-
nen wir den Inhaber des Versicherungsscheins als bevoll-
mächtigt ansehen, die Erklärung entgegenzunehmen. 

 

§ 7 Wann können Sie Komponenten kündigen oder bei-
tragsfrei stellen?  

  

(1) Kündigung 

 Sie können jede Komponente jederzeit in Textform (z. B. 
Papierform, E-Mail) kündigen 
 bei beitragspflichtigen Versicherungen zum Schluss 

einer Versicherungsperiode (siehe § 4 Absatz 2) und 
 bei beitragsfreien Versicherungen zum Schluss eines 

jeden Monats. 

 Einzelheiten zur Ermittlung des Rückkaufswertes sowie 
des Auszahlungsbetrags bei Kündigung der einzelnen 
Komponenten ergeben sich aus den jeweiligen Tarifbe-
stimmungen. 

(2) Beitragsfreistellung 

 Anstelle einer Kündigung können Sie zu den gleichen 
Terminen in Textform (z. B. Papierform, E-Mail) verlan-
gen, von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. 
Gehört zu Ihrem Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
auch die Komponente zum Vermögensaufbau und haben 
Sie nur eine teilweise Befreiung von der Beitragszah-
lungspflicht beantragt, so ist der Antrag nur wirksam, 
wenn der verbleibende Beitrag zum Vermögensaufbau & 
Sicherheitsplan insgesamt jährlich mindestens 300 € be-
trägt. Eine Beitragsfreistellung der Komponenten zur Ri-
sikoabsicherung ist ferner nur möglich, sofern die in den 
jeweiligen Tarifbestimmungen genannten Mindestbe-
träge für beitragsfreie Leistungen erreicht werden. 

 Einzelheiten zur Ermittlung der beitragsfreien Leistungen 
der einzelnen Komponenten ergeben sich aus den jewei-
ligen Tarifbestimmungen. 

(3) Wiederaufnahme der Beitragszahlung 

 Sie können innerhalb von 24 Monaten — bei einer einge-
schlossenen Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-
rente oder Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherungen 
innerhalb von zwölf Monaten — nach Beitragsfreistellung 
Ihrer Versicherung in Textform (z. B. Papierform, E-Mail) 
verlangen, dass durch die Wiederaufnahme der entspre-
chenden Beitragszahlung die versicherten Leistungen bis 
zur Höhe des vor der Beitragsfreistellung maßgebenden 
Versicherungsschutzes ohne Gesundheitsprüfung aufge-
stockt werden. Voraussetzung für die Wiederinkraftset-
zung der jeweiligen Komponente ist, dass der Versiche-
rungsfall für sie noch nicht eingetreten ist. Das bedeutet, 

dass die versicherte Person zu diesem Zeitpunkt nicht 
berufsunfähig im Sinne der maßgebenden Tarifbestim-
mungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung ist bzw. 
keine Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit im 
Sinne der maßgebenden Tarifbestimmungen für die 
Grundfähigkeits-Versicherung vorliegt und bis zur Wie-
deraufnahme der Beitragszahlung keine schwere Krank-
heit im Sinne der maßgebenden Tarifbestimmungen für 
die Schwere-Krankheiten-Versicherung eingetreten ist. 
Die beitragsfreie Zeit muss durch eine Nachzahlung der 
Beiträge (auf Wunsch auch in Raten) ausgeglichen wer-
den. Stattdessen können mit Ihrer Zustimmung auch die 
versicherten Leistungen herabgesetzt werden oder Sie 
können höhere laufende Beiträge zahlen. Die höheren 
laufenden Beiträge bzw. die reduzierten Leistungen rich-
ten sich nach den bei Abschluss Ihrer Versicherung maß-
gebenden Tarifregelungen. Die Auswirkungen teilen wir 
Ihnen auf Wunsch vorab mit. 

(4) Beitragsfreistellung bei Arbeitslosigkeit, Bundesfrei-
willigendienst oder Jugendfreiwilligendienst 

 Sie haben das Recht – unabhängig von den in Absatz 1 
bis 3 genannten Terminen – Komponenten bis zu zwölf 
Monate befristet beitragsfrei zu stellen, sofern Sie als 
Versicherungsnehmer 
 bei der Bundesagentur für Arbeit als arbeitslos gemel-

det sind bzw. durch eine Umschulung oder Arbeitsbe-
schaffungsmaßnahme der Bundesagentur gefördert 
werden (laut Bescheinigung der zuständigen Ar-
beitsagentur) 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). 

(5) Beitragsfreistellung während des Mutterschutzes 
oder der Elternzeit 

 Sie haben das Recht – unabhängig von den in Absatz 1 
bis 3 genannten Terminen – Komponenten bis zu 36 Mo-
nate befristet beitragsfrei zu stellen, sofern Sie als Versi-
cherungsnehmer sich im Mutterschutz befinden oder 
eine gesetzliche Elternzeit in Anspruch nehmen (laut Be-
scheinigung des Arbeitgebers). 

(6) Voraussetzung und Rahmenbedingungen für die 
Beitragsfreistellung gemäß Absatz 4 und 5 

 Eine Beitragsfreistellung der Komponenten zur Risikoab-
sicherung ist nur möglich, sofern die in den jeweiligen Ta-
rifbestimmungen genannten Mindestbeträge für beitrags-
freie Leistungen erreicht werden. 

 Für den Fall, dass eine andere Person für Sie die Bei-
tragszahlung übernommen hat, haben Sie das Recht auf 
Beitragsfreistellung gemäß Absatz 4 und 5 auch dann, 
wenn der Beitragszahler als arbeitslos gemeldet ist, ei-
nen Bundesfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligen-
dienst ausübt, sich in Mutterschutz befindet oder eine ge-
setzliche Elternzeit in Anspruch nimmt. 

 Nach Ablauf der beitragsfreien Zeit wird der Vertrag wie-
der automatisch beitragspflichtig fortgesetzt, sofern der 
Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist. Den Wegfall 
der Voraussetzungen für die Beitragsfreistellung müssen 
Sie uns unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
anzeigen. 

(7) Beitragsrückzahlung 

 Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 
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§ 8 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 den „Angaben zu Ihrer 
Versicherung“ und dem Informationsblatt zu Versiche-
rungsprodukten nach § 4 der Verordnung über Informati-
onspflichten bei Versicherungsverträgen (VVG-InfoV) 
entnehmen.  

(2) Wir wenden für jede Komponente das Verrechnungsver-
fahren nach § 4 der Deckungsrückstellungsverordnung 
an. Dies bedeutet, dass wir die ersten Beiträge zur Til-
gung 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 Mindestwerte 
für einen Rückkaufswert oder zur Bildung einer beitrags-
freien Versicherungsleistung vorhanden sind (siehe Ta-
rifbestimmungen). Nähere Informationen zu den Rück-
kaufswerten und beitragsfreien Versicherungssummen 
können Sie den jeweiligen Tabellen im Antrag entneh-
men. 

 

§ 9 Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen 
ohne Gesundheitsprüfung anpassen? 

  

Anpassungsgarantie für natürliche Personen als 
Versicherungsnehmer 

(1) Sofern nach Vertragsbeginn eines der nachfolgend be-
schriebenen Ereignisse für die versicherte Person eintritt, 
haben Sie das Recht, die bei Vertragsabschluss verein-
barten Versicherungsleistungen ohne (erneute) Gesund-
heitsprüfung gegen entsprechende Beitragszahlung zu 
erhöhen: 
 Erreichen der Volljährigkeit  
 Erstmalige Aufnahme einer Berufstätigkeit 

(einschließlich Beginn einer Berufsausbildung)  
 Abschluss der Berufsausbildung (einschließlich 

abgelegtem Hochschulexamen oder abgelegter 
Meisterprüfung)  

 Aufnahme einer selbstständigen hauptberuflichen 
Tätigkeit  

 Reduzierung oder Wegfall einer betrieblichen Alters-
versorgung 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 Le-
benspartnerschaft 

 Tod oder Eintritt der Pflegebedürftigkeit des Ehegat-
ten oder eingetragenen Lebenspartners 

 Geburt eines Kindes  
 Adoption eines Kindes  
 Baubeginn oder Kauf einer Wohnimmobilie durch die 

versicherte Person oder ihren Ehegatten bzw. einge-
tragenen Lebenspartner 

 Abschluss einer akademischen Weiterqualifikation 
(zum Beispiel Facharztausbildung, Master, Staats-
examen); dies gilt für Akademiker, die eine berufli-
che Tätigkeit ausüben, die ihrer Ausbildung ent-
spricht  

 Das Erhöhungsrecht steht Ihnen innerhalb von sechs Mo-
naten ab dem jeweiligen Zeitpunkt zu.  

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

(2) Unabhängig von den oben beschriebenen Ereignissen 
haben Sie alle fünf Jahre ab dem Versicherungsbeginn 
das Recht, zum jeweiligen Versicherungsjahreswechsel 
die bei Vertragsabschluss vereinbarten Versicherungs-
leistungen ohne (erneute) Gesundheitsprüfung gegen 
entsprechende Beitragszahlung zu erhöhen. 

 Hierbei muss Ihr Erhöhungswunsch vor dem oben ge-
nannten Versicherungsjahreswechsel bei uns eingegan-
gen sein.  

(3) Keine Anpassungsgarantie 

 Die Anpassungsgarantie besteht nicht bzw. erlischt,  
 wenn die versicherte Person das 50. Lebensjahr voll-

endet hat oder 
 für Komponenten, die vor dem vereinbarten Ablauf 

der Beitragszahlungsdauer beitragsfrei gestellt wer-
den oder 

 wenn aus Komponenten zur Risikoabsicherung oder 
anderen Verträgen bei unserer Gesellschaft Leistun-
gen wegen Pflegebedürftigkeit, Invalidität, Berufs- 
oder Erwerbsunfähigkeit, einer schweren Krankheit 
oder Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit 
der versicherten Person beantragt oder erbracht wer-
den bzw. wurden. 

Voraussetzung für eine Leistungsanpassung ist ferner, 
dass wir den betreffenden Tarif zum Zeitpunkt der Anpas-
sung für neu abzuschließende Verträge anbieten. 

(4) Gegenstand und Umfang der Leistungsanpassung 

 Die Leistungsanpassung erfolgt – soweit tariflich und auf-
grund der gesetzlichen Rahmenbedingungen zulässig – 
innerhalb Ihrer bestehenden Komponente, 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 Absicherung 
abgeschlossen, wobei die Versicherungsdauer sowie die 
Beitragszahlungsdauer spätestens zu den entsprechen-
den bei Vertragsabschluss vereinbarten Terminen wie 
bei der ursprünglichen Absicherung enden. Für die Leis-
tungsanpassung gelten die gleichen Feststellungen der 
Gesundheitsprüfung wie bei Abschluss der ursprüngli-
chen Absicherung. Die Regelungen bei Verletzung der 
vorvertraglichen Anzeigepflicht in den Versicherungsbe-
dingungen der ursprünglichen Absicherung (§ 6) finden 
auch auf die neue Versicherung Anwendung. Solange wir 
wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
von Komponenten zurücktreten, sie kündigen oder än-
dern oder Komponenten wegen Anfechtung aufheben 
können, haben wir dieses Recht auch für die Leistungs-
anpassung. 
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Versicherung einer Todesfall-Leistung 

(5) 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. 
Bei Ihrem Erhöhungsrecht gemäß Absatz 2 kann – vor-
behaltlich der Einschränkung in Absatz 6 – eine Todes-
fall-Leistung von bis zu 25.000 € gegen entsprechende 
Beitragszahlung ohne Gesundheitsprüfung versichert 
werden. 

(6) Die anfänglich versicherte Todesfallsumme sämtlicher 
nicht planmäßiger Erhöhungsversicherungen (ein-
schließlich solcher zu anderen Tarifen), die innerhalb von 
fünf Jahren bei unserer Gesellschaft für dieselbe versi-
cherte Person ohne Gesundheitsprüfung abgeschlossen 
werden, ist auf 75.000 € begrenzt. Bei den vorgenannten 
Höchstsummen werden ein evtl. Todesfallbonus aus der 
Überschussbeteiligung bei Risiko-Lebensversicherun-
gen, ein evtl. Kundenbonus aus der Überschussbeteili-
gung sowie evtl. Hinterbliebenenrenten angerechnet. 
25.000 € Todesfallschutz entsprechen hierbei einer jähr-
lichen Hinterbliebenenrente von 1.000 €. Bei den Höchst-
summen ebenfalls angerechnet werden Versicherungs-
summen von Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherun-
gen im Sinne von Absatz 10. 

Erhöhung des Berufsunfähigkeitsschutzes oder des 
Versicherungsschutzes einer Grundfähigkeitsabsi-
cherung 

(7) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie im 
Rahmen des Erhöhungsrechtes gemäß Absatz 2 kann – 
sofern kein Ausschlussgrund vorliegt und die Anpas-
sungsgarantie nicht erloschen ist – neben der Beitrags-
befreiung bei Berufsunfähigkeit bzw. der Beitragsbefrei-
ung bei Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit der 
versicherten Person eine Berufsunfähigkeitsrente (bei 
eingeschlossener Berufsunfähigkeits-Versicherung) 
bzw. Grundfähigkeitsrente (bei eingeschlossener Grund-
fähigkeits-Versicherung) (mit)versichert bzw. eine beste-
hende Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeitsrente – 
auch für sich alleine – erhöht werden. Die Erhöhung der 
jährlichen Versicherungsleistung darf dabei maximal 
3.600 €, innerhalb von fünf Jahren jedoch insgesamt ma-
ximal 12.000 € betragen. Hierbei werden die hinzukom-
menden Versicherungsleistungen aus allen bei unserer 
Gesellschaft bestehenden Verträgen mit Versicherungs-
schutz für den Fall der Berufsunfähigkeit, Erwerbsunfä-
higkeit oder der Beeinträchtigung einer körperlichen Fä-
higkeit berücksichtigt. Bei den vorgenannten Höchstsum-
men werden als Versicherungsleistung angerechnet 

 die jährliche Berufsunfähigkeits- bzw. Erwerbsunfä-
higkeitsrente oder Grundfähigkeitsrente einschließ-
lich einer evtl. Bonusrente und eines evtl. Kundenbo-
nus aus der Überschussbeteiligung sowie 

 der auf kapitalbildende Versicherungen entfallende 
Beitrag für ein Jahr, sofern hierfür die Beitragsbefrei-
ung bei Berufsunfähigkeit bzw. Erwerbsunfähigkeit 
oder bei Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit der versicherten Person versichert ist. 

(8) Das Recht auf Erhöhung der Leistungen aus der Berufs-
unfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Versicherung besteht 
nicht bzw. erlischt, wenn die versicherte Person berufs-
unfähig im Sinne der maßgebenden Tarifbestimmungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung ist oder eine Be-
einträchtigung einer körperlichen Fähigkeit im Sinne der 
maßgebenden Tarifbestimmungen für die Grundfähig-
keits-Versicherung vorliegt. Das Recht zur Einbeziehung 
einer Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeitsrente be-
steht ferner auch dann nicht bzw. erlischt, wenn die jähr-
liche Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeitsrente (ein-
schließlich einer evtl. Bonusrente sowie eines evtl. Kun-
denbonus aus der Überschussbeteiligung) aus allen be-
stehenden und gleichzeitig beantragten Versicherungen 
bei unserer Gesellschaft mehr als 30.000 € beträgt. Be-
rufsunfähigkeits- und Grundfähigkeitsrenten werden 

hierbei addiert. Erwerbsunfähigkeitsrenten aus anderen 
Verträgen bei unserer Gesellschaft werden ebenfalls an-
gerechnet. Bei mehreren gleichzeitig beantragten Erhö-
hungen sind Leistungserhöhungen nur solange möglich, 
bis die Grenze von 30.000 € durch eine Erhöhung erst-
mals überschritten wird. Weitere gleichzeitig beantragte 
und künftige Erhöhungen sind dann nicht mehr möglich. 

(9) Umtausch der Grundfähigkeits-Versicherung in eine 
Berufsunfähigkeitsabsicherung 

 Unabhängig von den in Absatz 1 beschriebenen Ereig-
nissen und unabhängig von Ihrem Erhöhungsrecht ge-
mäß Absatz 2 haben Sie – vorbehaltlich von Absatz 3 – 
als besondere Form der Anpassungsgarantie die Mög-
lichkeit, Ihre Grundfähigkeits-Versicherung ohne erneute 
Gesundheitsprüfung in eine Berufsunfähigkeitsabsiche-
rung umzutauschen. Voraussetzung für einen solchen 
Umtausch ist, dass  
 wir der versicherten Person bei Vertragsabschluss 

der Grundfähigkeits-Versicherung aufgrund der Ge-
sundheitsprüfung auch Versicherungsschutz für den 
Fall der Berufsunfähigkeit bieten könnten und das 
Umtauschrecht deshalb nicht ausschließen, 

 das Umtauschrecht von Ihnen nicht bereits bei der 
Antragstellung ausgeschlossen wird, 

 die versicherte Person zum vorgesehenen Um-
tauschzeitpunkt einen im Rahmen unserer Berufsun-
fähigkeitsabsicherung versicherbaren Beruf ausübt 
und  

 die versicherte Person zum Umtauschzeitpunkt nicht 
berufsunfähig ist.  

 Das Recht auf Umtausch können Sie zum fünften Jah-
restag des Versicherungsbeginns sowie bei erstmaliger 
Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit oder eines Studi-
ums durch die versicherte Person ausüben. Dabei kön-
nen Sie Ihre Grundfähigkeits-Versicherung gegen ent-
sprechende Beitragszahlung in eine im Rahmen unserer 
Produktpalette verfügbare Berufsunfähigkeitsabsiche-
rung für die versicherte Person mit gleicher oder geringe-
rer künftiger Rente (einschließlich einer evtl. Beitragsbe-
freiungsrente für die Versicherung) umtauschen. Die Ver-
sicherungs-, Leistungs- und Beitragszahlungsdauern 
werden dabei im Rahmen der zum Umwandlungszeit-
punkt verfügbaren Absicherungen festgelegt. Die Versi-
cherungs- und die Leistungsdauer dürfen dabei die rest-
liche Versicherungs- bzw. Leistungsdauer der bisherigen 
Absicherung nicht übersteigen. Bei einer Grundfähig-
keits-Versicherung mit erhöhter Grundfähigkeitsrente bei 
Eintritt einer Beeinträchtigung einer versicherten körper-
lichen Grundfähigkeit in den ersten fünf Jahren (Starter-
variante) kann bei Umtausch innerhalb dieser ersten fünf 
Jahre die Berufsunfähigkeitsrente höchstens die Hälfte 
der zu diesem Zeitpunkt versicherten Grundfähigkeits-
rente betragen. Bei Umtausch ab Beginn des sechsten 
Jahres kann die Berufsunfähigkeitsrente höchstens so 
hoch sein wie die dann tatsächlich versicherte Grundfä-
higkeitsrente (ggf. einschließlich jener, die sich aus der 
Beitragserhöhung für die Grundfähigkeitsrente zu Beginn 
des sechsten Jahres ergibt). Für die Berufsunfähigkeits-
absicherung gelten die gleichen Feststellungen der Ge-
sundheitsprüfung wie bei Abschluss der Grundfähigkeits-
Versicherung. Den Umtausch können Sie spätestens ei-
nen Monat vor dem fünften Jahrestag des Versicherungs-
beginns bzw. spätestens innerhalb von sechs Monaten 
nach der erstmaligen Aufnahme einer beruflichen Tätig-
keit oder eines Studiums durch die versicherte Person 
beantragen. Als Voraussetzung für den Umtausch bei 
erstmaliger Aufnahme einer beruflichen Tätigkeit ist zu-
sammen mit dem Antrag auf Umtausch ein geeigneter 
Nachweis vorzulegen. Der Beitrag für die Berufsunfähig-
keitsabsicherung richtet sich u. a. nach dem zum Um-
tauschzeitpunkt ausgeübten Beruf. Mit dem Umtausch 
erlischt die Grundfähigkeits-Versicherung. Maßgebend 
ist der zum Umtauschzeitpunkt für Neuabschlüsse gel-
tende Tarif der Berufsunfähigkeitsabsicherung ein-
schließlich der dazugehörigen Versicherungsbedingun-
gen. Als berufliche Tätigkeit im Sinne von Satz 1 gelten 
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auch eine Berufsausbildung sowie eine selbstständige 
Tätigkeit. Nicht als berufliche Tätigkeit gelten Tätigkeiten, 
die Behinderte in eigens dafür eingerichteten Werkstät-
ten oder Heimen ausführen.  

 Erhöhung der Versicherungsleistung einer Schwere-
Krankheiten-Versicherung 

(10) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie im 
Rahmen Ihres Erhöhungsrechtes gemäß Absatz 2 kann 
– sofern in Ihrem Vertrag eine Schwere-Krankheiten-Ver-
sicherung eingeschlossen ist, kein Ausschlussgrund vor-
liegt 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 je-
dem Fall aber 25.000 € betragen. Hierbei werden die hin-
zukommenden Versicherungssummen aus allen bei un-
serer Gesellschaft bestehenden Verträgen mit Versiche-
rungsschutz für den Fall schwerer Krankheiten angerech-
net. Bei den Höchstsummen ebenfalls angerechnet wer-
den versicherte Todesfallsummen im Sinne von Absatz 
6. 

(11) Das Recht auf Erhöhung der Versicherungssumme der 
Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung besteht nicht 
bzw. erlischt, wenn bei der versicherten Person eine 
schwere Krankheit im Sinne der maßgebenden Tarifbe-
stimmungen für die Schwere-Krankheiten-Versicherung 
vorliegt. 

Erhöhung der Pflegerente einer Pflegerenten-Versi-
cherung 

(12) Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie im 
Rahmen Ihres Erhöhungsrechtes gemäß Absatz 2 kann 
– vorbehaltlich von Absatz 3 – die bereits vereinbarten 
Pflegerente nach Maßgabe von Absatz 4 erhöht werden 
bzw. kann eine vom Leistungsumfang her gleichartige 
Pflegerente im Rahmen unserer tariflichen Möglichkeiten 
durch eine Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung (mit)ver-
sichert werden. Die Erhöhung der jährlichen Pflegerente 
beträgt dabei maximal 3.600 €, innerhalb von fünf Jahren 
jedoch insgesamt maximal 12.000 €. Hierbei werden die 
hinzukommenden Versicherungsleistungen aus allen bei 
unserer Gesellschaft bestehenden Verträgen mit Versi-
cherungsschutz für den Pflegefall berücksichtigt. Bei den 
vorgenannten Höchstsummen werden als Versiche-
rungsleistung angerechnet 
 die jährliche Pflegerente einschließlich einer evtl. Bo-

nusrente und eines evtl. Kundenbonus aus der Über-
schussbeteiligung sowie 

 der auf kapitalbildende Versicherungen entfallende 
Beitrag für ein Jahr, sofern hierfür die Beitragsbefrei-
ung bei Eintritt eines Pflegefalls der versicherten Per-
son versichert ist. 

(13) Das Recht auf Erhöhung der Leistungen aus der Pfle-
gerenten-Versicherung besteht nicht bzw. erlischt, wenn 
 die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne die-

ser Bedingungen ist oder wenn aus diesem Vertrag 
oder anderen Verträgen bei unserer Gesellschaft 
Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Invalidität, Be-
rufs- oder Erwerbsunfähigkeit, einer schweren Krank-
heit oder Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit beantragt oder erbracht werden bzw. wurden 
oder  

 die jährliche Pflegerente aus allen bestehenden und 
gleichzeitig beantragten Versicherungen bei unserer 
Gesellschaft mehr als 30.000 € beträgt. Bei mehreren 
gleichzeitig beantragten Erhöhungen sind Leistungs-
erhöhungen nur solange möglich, bis die Grenze von 
30.000 € durch eine Erhöhung erstmals überschritten 
wird. Weitere gleichzeitig beantragte und künftige Er-
höhungen sind dann nicht mehr möglich. 

(14) Erhöhung der Pflegerentenoption 

 Bei jedem der in Absatz 1 genannten Ereignisse sowie im 
Rahmen Ihres Erhöhungsrechtes gemäß Absatz 2 kann 
– sofern in Ihrer Versicherung eine Pflegerentenoptions-
Versicherung eingeschlossen ist, kein Ausschlussgrund 
vorliegt, die Anpassungsgarantie nicht erloschen ist und 
die versicherte Person nicht pflegebedürftig ist – die ma-
ximal zu versichernde monatliche Pflegerente (Pfle-
gerentenanwartschaft) erhöht werden. Dadurch erhöht 
sich der Betrag der Rente, bis zu dem zu dem im Antrag 
bzw. im Versicherungsschein genannten Termin (Opti-
onstermin) für die versicherte Person eine Pflegerenten-
Versicherung gegen Einmalbeitrag ohne Gesundheits-
prüfung abgeschlossen werden kann, also unabhängig 
vom Gesundheitszustand der versicherten Person zu 
diesem Zeitpunkt. Die Erhöhung des Jahresbetrags der 
ohne Gesundheitsprüfung versicherbaren Rente beträgt 
dabei maximal 3.600 €, innerhalb von fünf Jahren jedoch 
insgesamt maximal 12.000 €. Hierbei wird der hinzukom-
mende Jahresbetrag aus allen bei unserer Gesellschaft 
bestehenden Verträgen mit Pflegerentenanwartschaft 
angerechnet. 

 

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

  

(1) Wird eine Leistung aus einer Komponente beansprucht, 
können wir verlangen, dass uns der Versicherungsschein 
und ein Zeugnis über den Tag der Geburt der versicher-
ten Person sowie die Auskunft nach § 15 vorgelegt wer-
den. 

(2) Vor jeder Rentenzahlung können wir auf unsere Kosten 
eine Bescheinigung darüber verlangen, dass die versi-
cherte Person noch lebt. 

(3) Wir können weitere Nachweise und Auskünfte verlangen, 
wenn dies erforderlich ist, um unsere Leistungspflicht zu 
klären. Die Kosten hierfür muss diejenige Person tragen, 
die die Leistung beansprucht. 

(4) Ferner sind die in den Tarifbestimmungen für die Kompo-
nenten zur Risikoabsicherung geltenden Mitwirkungs-
pflichten zu beachten, wenn und soweit entsprechende 
Leistungen verlangt werden. 

(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. 

 

§ 11 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. 

 

§ 12 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten?  
  

 Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Wenn Sie sich für 
längere Zeit außerhalb der Bundesrepublik Deutschland 

- 40 -



 

AVB SP (01.23) / 10 

aufhalten, bitten wir Sie, uns eine im Inland ansässige 
Person zu benennen, die bevollmächtigt ist, unsere Mit-
teilungen für Sie entgegenzunehmen (Zustellungsbevoll-
mächtigter). Ferner sind die in den Tarifbestimmungen für 
die Komponenten geltenden Besonderheiten bei Aus-
landsaufenthalten zu beachten. 

 

§ 13 Wer erhält die Leistung?  
  

(1) Leistungsempfänger 

Als unser Versicherungsnehmer können Sie bestimmen, 
wer die Leistung erhält. Wenn Sie keine Bestimmung tref-
fen, leisten wir an Sie. 

(2) Bezugsberechtigung 

 Sie können uns widerruflich oder unwiderruflich eine an-
dere Person benennen, die die Leistung erhalten soll (be-
zugsberechtigte Person). Für die Leistung aus einer etwa 
eingeschlossenen Schwere-Krankheiten-, Berufs¬unfä-
hig¬keits-, Grundfähigkeits- oder Pflege-Komponente 
muss diese bezugsberechtige Person die jeweils versi-
cherte Person sein oder ein naher Angehöriger dieser 
versicherten Person im Sinne des § 7 des Pflegezeitge-
setzes in der jeweils geltenden Fassung oder im Sinne 
des § 15 der Abgabenordnung in der jeweils geltenden 
Fassung. Wenn Sie ein Bezugsrecht widerruflich bestim-
men, erwirbt die bezugsberechtigte Person das Recht auf 
die Leistung erst mit dem Eintritt des jeweiligen Versiche-
rungsfalls. Deshalb können Sie Ihre Bestimmung bis zum 
Eintritt des jeweiligen Versicherungsfalls jederzeit wider-
rufen. Wenn wir Renten zahlen, tritt mit jeder Fälligkeit 
einer Rente ein eigener Versicherungsfall ein. Sie können 
ausdrücklich bestimmen, dass die bezugsberechtigte 
Person sofort und unwiderruflich das Recht auf die Leis-
tung erhält. Sobald uns Ihre Erklärung zugegangen ist, 
kann dieses Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung der 
unwiderruflich bezugsberechtigten Person geändert wer-
den. 

(3) Abtretung und Verpfändung 

 Sie können das Recht auf die Leistung aus den Kompo-
nenten bis zum Eintritt des jeweiligen Versicherungsfalls 
grundsätzlich ganz oder teilweise an Dritte abtreten und 
verpfänden, soweit derartige Verfügungen rechtlich mög-
lich sind. 

(4) Anzeige 

 Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugsrechts 
(Absatz 2) sowie eine Abtretung oder Verpfändung von 
Ansprüchen aus der Todesfall-Versicherung (Absatz 3) 
sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam, wenn sie 
uns vom bisherigen Berechtigten in Textform (z. B. Pa-
pierform, E-Mail) angezeigt worden sind. Der bisherige 
Berechtigte sind im Regelfall Sie als unser Versiche-
rungsnehmer. Es können aber auch andere Personen 
sein, sofern Sie zuvor Verfügungen (z. B. unwiderrufliche 
Bezugsberechtigung, Abtretung, Verpfändung) getroffen 
haben. 

 

§ 14 Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und 
Ihres Namens? 

  

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

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

 

§ 15 Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie? 
  

(1) Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhe-
bung, Speicherung, Verarbeitung und Meldung von Infor-
mationen und Daten zu Ihrem Vertrag verpflichtet sind, 
müssen Sie uns die hierfür notwendigen Informationen, 
Daten und Unterlagen  
 bei Vertragsabschluss,  
 bei Änderung nach Vertragsabschluss oder  
 auf Nachfrage  

 unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) zur Verfü-
gung stellen. Sie sind auch zur Mitwirkung verpflichtet, 
soweit der Status dritter Personen, die Rechte an ihrem 
Vertrag haben, für Datenerhebungen und Meldungen 
maßgeblich ist. 

(2) Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind 
beispielsweise Umstände, die für die Beurteilung 
 Ihrer persönlichen steuerlichen Ansässigkeit, 
 der steuerlichen Ansässigkeit dritter Personen, die 

Rechte an Ihrem Vertrag haben und 
 der steuerlichen Ansässigkeit des Leistungsempfän-

gers 
 maßgebend sein können. 

 Dazu zählen insbesondere die deutsche oder ausländi-
sche(n) Steueridentifikationsnummer(n), das Geburtsda-
tum, der Geburtsort und der Wohnsitz. Details zu in 
Deutschland geltenden Steuerregelungen können Sie 
den Informationen für den Versicherungsnehmer entneh-
men. 

(3) Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und 
Unterlagen nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfügung stel-
len, gilt Folgendes: Bei einer entsprechenden gesetzli-
chen Verpflichtung melden wir Ihre Vertragsdaten an die 
zuständigen in- oder ausländischen Steuerbehörden. 
Dies gilt auch dann, wenn ggf. keine steuerliche Ansäs-
sigkeit im Ausland besteht. 

(4) Eine Verletzung Ihrer Auskunftspflichten gemäß den Ab-
sätzen 1 und 2 kann dazu führen, dass wir unsere Leis-
tung nicht zahlen. Dies gilt solange, bis Sie uns die für die 
Erfüllung unserer gesetzlichen Pflichten notwendigen In-
formationen zur Verfügung gestellt haben. 

 

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

  

(1) In folgenden Fällen stellen wir Ihnen pauschal zusätzliche 
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 

 § 10 Abs. 3 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 orientiert. So-
fern Sie uns nachweisen, dass die der Bemessung zu-
grunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall dem Grunde 
nach nicht zutreffen, entfällt die Pauschale. Sofern Sie 
uns nachweisen, dass die Pauschale der Höhe nach 

- 41 -



 

AVB SP (01.23) / 11 

wesentlich niedriger zu beziffern ist, wird sie entspre-
chend herabgesetzt. 

 

§ 17 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 Ab-
gaben in vollem Umfang zu belasten.  

 

§ 18 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung? 
  

(1) Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung.  

(2) Es besteht – unbeschadet der übrigen Vertragsbestim-
mungen – Versicherungsschutz nur, soweit und solange 
dem keine auf die Vertragsparteien direkt anwendbaren 
Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Em-
bargos der Europäischen Union oder der Bundesrepublik 
Deutschland entgegenstehen. 

Dies gilt auch für Wirtschafts-, Handels- oder Finanz-
sanktionen bzw. Embargos der Vereinigten Staaten von 
Amerika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Euro-
päischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland 
entgegenstehen. 

 

§ 19 Wo ist der Gerichtsstand?  
  

(1) Für Klagen aus dem Vertrag gegen uns ist das Gericht zu-
ständig, in dessen Bezirk unser Geschäftssitz liegt. Zu-
ständig ist auch das Gericht, in dessen Bezirk Sie zur Zeit 
der Klageerhebung Ihren Wohnsitz haben. Wenn Sie kei-
nen Wohnsitz haben, ist der Ort Ihres gewöhnlichen Auf-
enthalts maßgeblich. Ist der Versicherungsnehmer eine ju-
ristische Person, ist auch das Gericht zuständig, in dessen 
Bezirk er seinen Sitz oder seine Niederlassung 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. Dies gilt ebenso, wenn der Versi-
cherungsnehmer eine juristische Person ist, die ihren Sitz 
ins Ausland verlegt. 

 

§ 20 An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwer-
den wenden?  

 

(1) Wir möchten, dass Sie mit uns zufrieden sind. Unser Kun-
denservice ist ausgezeichnet – Ihre Anliegen nehmen wir 
sehr ernst. Wenn Sie mit uns einmal nicht zufrieden sind, 
stehen Ihnen derzeit insbesondere die nachfolgenden 
Beschwerdemöglichkeiten offen: 

(2) Sie können sich mit Ihren Fragen oder Beschwerden an 
Ihren Vermögensberater wenden. Er (oder sie) ist gerne 
bereit, Ihnen behilflich zu sein. 

(3) Unser Beschwerdemanagement  

Bitte melden Sie sich jederzeit mit Ihrem Anliegen oder 
Ihrer Beschwerde direkt bei Ihrer Kundenservice-Direk-
tion. Die Adresse und Telefonnummer finden Sie in dem 
Begleitschreiben zu Ihrem Versicherungsschein. Darüber 
hinaus können Sie sich auch über unsere Internetseite 
oder unsere E-Mailadresse an uns wenden. Diese lauten 
derzeit: 

www.generali.de/feedback 
E-Mail: bittebesser.de@generali.com 

Sollte Ihr Problem auf diesem Wege nicht zu lösen sein, 
schreiben Sie bitte unserem Vorstand. Die derzeitigen 
Kontaktdaten sind: 

Vorstand der 
Generali Deutschland Lebensversicherung AG, 
Adenauerring 7,  
81737 München 

Wir sind sicher, dass wir gemeinsam mit Ihnen Ihr Anlie-
gen oder Ihre Beschwerde klären werden. 

(4) Versicherungsombudsmann 

Wenn Sie aber mit unserer Entscheidung nicht einver-
standen sind, können Sie als unabhängigen und neutra-
len Schlichter den Versicherungsombudsmann anspre-
chen. Diesen erreichen Sie derzeit wie folgt: 

Versicherungsombudsmann e. V. 
Postfach 08 06 32 
10006 Berlin 
www.versicherungsombudsmann.de 
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de 

Der Ombudsmann für Versicherungen ist eine unabhän-
gige Schlichtungsstelle. Er überprüft neutral, schnell und 
unbürokratisch die Entscheidungen der Versicherer. Für 
Sie als Verbraucher arbeitet er kostenfrei. 

(5) Versicherungsaufsicht 

Sie können sich mit Ihrer Beschwerde auch an die für uns 
zuständige Aufsicht wenden. Die derzeitigen Kontaktda-
ten sind: 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Str. 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 

Die BaFin ist allerdings keine Schiedsstelle und ihre Ent-
scheidung in einzelnen Streitfällen nicht verbindlich. 

(6) Rechtsweg 

Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt 
hiervon unberührt. 
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Anhang der AVB zur Kündigung und Beitragsfreistellung Ihrer Vertragskomponenten 
  

 
Bei Ihrem Versicherungsvertrag handelt es sich um ein lang-
fristig kalkuliertes Produkt, bei dem schon bei Vertragsschluss 
Leistungen für den Versicherungsfall fest zugesagt werden. 
Wir dürfen diese Leistungsversprechen nur unter Berücksich-
tigung angemessener versicherungsmathematischer Annah-
men abgeben. 

Beiträge und Leistungen werden unter der Annahme berech-
net, dass der Vertrag nicht vorzeitig beendet wird. Die durch 
eine Kündigung entstehenden Belastungen für den Bestand 
müssen daher von den kündigenden Versicherungsnehmern 
getragen werden. Würden diese Kosten dagegen allen Versi-
cherungsnehmern in Rechnung gestellt, könnte der Versiche-
rungsschutz nur ungleich teurer angeboten werden. 

Wesentliches Kriterium ist schließlich der Gedanke der Risiko-
gemeinschaft. 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. 

Die Kündigung oder Beitragsfreistellung von Komponenten 
kann für Sie Nachteile haben. Bei der Berechnung des Aus-
zahlungsbetrags bzw. der beitragsfreien Versicherungsleis-
tung 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 hal-
ten den Abzug für angemessen, weil bei seiner Kalkulation fol-
gende 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 Ri-
siko zusammensetzt. In Form eines kalkulatorischen Aus-
gleichs wird sichergestellt, dass der Risikogemeinschaft 

durch vorzeitige Vertragskündigungen, die ansonsten zu 
einer negativen Veränderung des kalkulatorischen Gleich-
gewichts 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 (Sol-
venzmittel) durch die Versicherungsnehmergemeinschaft 
zur Verfügung gestellt wird. Bei Neuabschluss eines Ver-
trages partizipiert dieser an bereits vorhandenen Solvenz-
mitteln. Während der Laufzeit muss der Vertrag daher Sol-
venzmittel zur Verfügung stellen. Bei Vertragskündigung 
gehen diese Solvenzmittel dem verbleibenden Bestand 
verloren und müssen deshalb im Rahmen des Abzugs aus-
geglichen werden. Der interne Aufbau von Risikokapital ist 
regelmäßig für alle Versicherungsnehmer die günstigste Fi-
nanzierungsmöglichkeit von Optionen und Garantien, da 
eine Finanzierung über externes Kapital wesentlich teurer 
wäre. 

Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Kündigung 
oder Beitragsfreistellung von uns vorgenommene Abzug we-
sentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend herabge-
setzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt 
nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. 
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Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
– Kundenbonus 
 

 
Bei Abschluss des Vermögensaufbau & Sicherheitsplan erhal-
ten Sie für die darin enthaltenen Komponenten zur Risikoabsi-
cherung einen Kundenbonus in Form einer zusätzlichen Über-
schussbeteiligung. Wenn der jeweilige Versicherungsfall ein-
tritt, wird die garantierte Versicherungsleistung um den jeweili-
gen Bonus aufgestockt. Im Antrag für einen Vermögensaufbau 
& Sicherheitsplan (nachfolgend „Antrag“ genannt) bzw. im Ver-
sicherungsschein ist dokumentiert, wie hoch der Kundenbonus 
ausfällt und für welchen Zeitraum er zunächst garantiert ist. Die 
Höhe des Kundenbonus kann nicht für die gesamte Vertrags-
laufzeit garantiert werden, da sie von der künftigen Über-
schussentwicklung abhängig ist. 

Voraussetzung für den Kundenbonus ist, dass mindestens drei 
der Komponenten zur Risikoabsicherung gleichzeitig im Ver-
mögensaufbau & Sicherheitsplan eingeschlossen sind. Soll 

eine von drei Komponenten eine Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung, Grundfähigkeits-Versicherung oder Pflegerenten-Versi-
cherung sein, muss dabei eine Berufsunfähigkeitsrente, 
Grundfähigkeitsrente (Tarifbestandteil R/RS) oder Pflegerente 
(Tarifbestandteil P1, P2, P3 oder P4) mitversichert sein. Die al-
leinige Versicherung der Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht (Tarifbestandteil I bzw. G – ohne R/RS – bzw. P5) ist nur 
als weitere Komponente möglich. 

Eine Pflegerentenoptions-Versicherung oder Schwere-Krank-
heiten-Versicherung darf nicht alleine als Komponente zur 
Risikoabsicherung im Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
verbleiben. Werden alle übrigen Komponenten zur Risikoabsi-
cherung vorzeitig beendet, so muss auch die Komponente zur 
Pflegerentenoptions-Versicherung bzw. Schwere-Krankheiten-
Versicherung beendet werden. 

 

 
 
 
 

Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
– Berücksichtigung von gesundheitsbewusstem Verhalten im Rahmen der 

Überschussbeteiligung 
 

 
Bei Ermittlung der Beitragshöhe legen wir unter anderem den 
Gesundheitszustand der versicherten Person zum Zeitpunkt 
der Antragstellung zugrunde, und zwar auf Basis der Beant-
wortung der entsprechenden Antragsfragen und ggf. weiterer 
medizinischer Informationen. Bei den Absicherungskomponen-
ten Todesfall-Versicherung, Berufsunfähigkeits-Versicherung 
und Schwere-Krankheiten-Versicherung berücksichtigen wir 
außerdem gesundheitsbewusstes Verhalten der versicherten 
Person, indem wir die Beitragshöhe danach unterscheiden, ob 
sie Raucher oder Nichtraucher ist. 

Sofern die jeweilige Absicherungskomponente eingeschlossen 
ist und wir es mit Ihnen im Versicherungsschein oder ei-
nem Nachtrag vereinbart haben, berücksichtigen wir darüber 
hinaus auch bei den auf den Beitrag angerechneten Über-
schussanteilen der Absicherungskomponenten Todesfall-Ver-
sicherung, Berufsunfähigkeits-Versicherung und Schwere-
Krankheiten-Versicherung während der Beitragszahlungsdau-
er nachgewiesenes gesundheitsbewusstes Verhalten der ver-
sicherten Person. Hierfür gelten die folgenden Regelungen:  

Die nach den in § 2 Absatz 1 bis 4 der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für den Vermögensaufbau & Sicherheits-
plan – Komponenten zur Risikoabsicherung (AVB SP) genann-
ten Grundsätzen und den jeweiligen Tarifbestimmungen ermit-
telten, auf die Beitragszahlung der jeweiligen Absicherungs-
komponente angerechneten Überschussanteile werden auf 
der Grundlage des gesundheitsbewussten Verhaltens der ver-
sicherten Person erhöht oder vermindert. 

Zusätzliche Generali Vitality Überschussbeteiligung 
durch Teilnahme am Generali Vitality Programm  
Nimmt die versicherte Person am Generali Vitality Programm 
teil, können Ihre im Rahmen des Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplans eventuell abgeschlossene Todesfall-, Berufsunfä-
higkeits- und Schwere-Krankheiten-Versicherung ("Vitality-fä-
hige Absicherungskomponenten“) jeweils eine zusätzliche 
Überschussbeteiligung erhalten (Generali Vitality Überschuss-
beteiligung). Eine Generali Vitality Überschussbeteiligung kön-
nen wir nach Maßgabe der folgenden Vereinbarungen jedoch 
nur gewähren, wenn Ihrem jeweiligen Vertrag eine Über-
schussbeteiligung nach § 2 Absatz 4 AVB SP zugeteilt wird 
und Beiträge für Ihren jeweiligen Versicherungsvertrag gezahlt 
werden.  

Teilnahme am Generali Vitality Programm 
Das Generali Vitality Programm ist ein Gesundheits- und Be-
lohnungsprogramm, das seine Mitglieder zu einem gesünderen 
und aktiveren Leben motiviert. Bei unseren Annahmen zur Ent-
wicklung von Versicherungsleistungen gehen wir davon aus, 
dass versicherte Personen, die sich an diesem Programm be-
teiligen, weniger Versicherungsfälle verursachen. Daher soll 
diesen Verträgen auch eine zusätzliche Überschussbeteiligung 
zugeteilt werden.  
Für die Teilnahme der versicherten Person am Generali Vitality 
Programm ist der Abschluss eines eigenständigen und kosten-
pflichtigen Mitgliedsvertrages bei der Generali Engagement 
Solutions GmbH erforderlich (Generali Vitality Mitgliedschaft), 
die das Programm betreibt. Für die Generali Vitality Mitglied-
schaft gelten die eigenen Teilnahmebedingungen der Generali 
Engagement Solutions GmbH. Im Rahmen der Teilnahme 
kann die versicherte Person abhängig von ihrer Beteiligung an 
dem Gesundheitsprogramm vier verschiedene Stufen des Ge-
nerali Vitality Status erreichen. Das sind die Stufen Bronze, Sil-
ber, Gold und Platin. In aufsteigender Reihenfolge bedeutet 
hierbei Bronze den niedrigsten erreichbaren Status und Platin 
den höchsten erreichbaren Status. Mindestens Bronze erreicht 
die versicherte Person im Rahmen ihrer Mitgliedschaft immer. 
Bei der Ermittlung des jeweiligen Generali Vitality Status kön-
nen die in den Teilnahmebedingungen der Generali Engage-
ment Solutions GmbH im Einzelnen beschriebenen gesund-
heitsbewussten Aktivitäten einfließen, insbesondere 
 Durchführung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfun-

gen sowie 
 Bewegung und Sport. 
In der für die Generali Vitality Mitgliedschaft der versicherten 
Person aktuell gültigen Übersicht „Punkte und Vorteile“ ist im 
Einzelnen festgelegt, welche gesundheitsbewussten Aktivitä-
ten mit welcher Punktezahl belohnt werden. Abhängig von der 
erreichten Punktezahl ergibt sich ein Generali Vitality Status in 
den vorgenannten Stufen Bronze, Silber, Gold oder Platin. Die 
Generali Engagement Solutions GmbH kann die Übersicht 
„Punkte und Vorteile“ entsprechend den Teilnahmebedingun-
gen anpassen. 
Die Höhe der Generali Vitality Überschussbeteiligung hängt mit 
Ausnahme der beiden ersten Versicherungsjahre vom erreich-
ten Generali Vitality Status ab. Den Generali Vitality Status 
müssen Sie uns ab dem dritten Versicherungsjahr zu dem 
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maßgeblichen Bewertungsstichtag mitteilen. Die versicherte 
Person kann diese Mitteilung im Rahmen ihrer Mitgliedschaft 
bei der Generali Engagement Solutions GmbH auch in ihrem 
Auftrag an uns übermitteln lassen. Eine solche Übermittlung an 
uns muss die versicherte Person dann entsprechend mit der 
Generali Engagement Solutions GmbH vereinbaren. Die Bei-
tragseinstufung aufgrund des Gesundheitszustands bei Ver-
tragsbeginn und des gesundheitsbewussten Verhaltens ge-
mäß dem Rauchverhalten der versicherten Person bleibt hier-
von unberührt.  

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vita-
lity Programm in den ersten zwei Versicherungsjahren 
Nimmt die versicherte Person zum Zeitpunkt des Abschlusses 
des Versicherungsvertrages am Generali Vitality Programm 
teil, wird der jeweiligen Vitality-fähigen Absicherungskompo-
nente für die ersten beiden Versicherungsjahre jährlich eine 
feste zusätzliche Generali Vitality Überschussbeteiligung zuge-
teilt. Die Höhe dieser zusätzlichen Überschussbeteiligung ent-
spricht dem in Ihrem Versicherungsschein genannten Prozent-
satz des jeweiligen Referenzbeitrags**), um die sich der Zahl-
beitrag gegenüber dem Referenzbeitrag in diesen ersten bei-
den Versicherungsjahren zusätzlich reduziert. Dementspre-
chend ist der Generali Vitality Status, den die versicherte Per-
son im Rahmen des Generali Vitality Programms erreicht hat, 
für die Höhe der Generali Vitality Überschussbeteiligung zu Ih-
rem Vertrag in den ersten beiden Versicherungsjahren nicht re-
levant. Entscheidend ist entsprechend den von uns getroffenen 
Annahmen zur Entwicklung des Risikoergebnisses allein die 
Teilnahme einer versicherten Person an dem Generali Vitality 
Programm. 

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vita-
lity Programm ab dem dritten Versicherungsjahr 
Ab dem dritten Versicherungsjahr richtet sich die Höhe der Ge-
nerali Vitality Überschussbeteiligung für die jeweilige Vitality-
fähige Absicherungskomponente dagegen entsprechend den 
von uns getroffenen Annahmen nach der Entwicklung des Ri-
sikoergebnisses und dem jeweiligen Generali Vitality Status, 
den die versicherte Person drei Monate vor dem jeweiligen Ver-
sicherungsjahrestag (Vitality Bewertungsstichtag) erreicht hat 
und der uns zu eben diesem Bewertungsstichtag von Ihnen 
oder der Generali Engagement Solutions GmbH übermittelt 
wird. Der Versicherungsjahrestag ist der Tag im jeweiligen 
Jahr, der dem Beginndatum Ihrer jeweiligen Vitality-fähigen Ab-
sicherungskomponente entspricht. Je nachdem, welcher Ge-
nerali Vitality Status uns zum jährlichen Vitality Bewertungs-
stichtag übermittelt wird, reduziert oder erhöht sich der für das 
betreffende Versicherungsjahr zu zahlende Beitrag, der sog. 
Zahlbeitrag, gegenüber demjenigen des Vorjahres. 
Somit kann sich der Zahlbeitrag in Ihrer jeweiligen Vitality-fähi-
gen Absicherungskomponente gegenüber demjenigen des 
Vorjahres (z. B. der Zahlbeitrag im dritten Versicherungsjahr 
gegenüber dem Zahlbeitrag im zweiten Versicherungsjahr oder 
der Zahlbeitrag im vierten Versicherungsjahr gegenüber dem 
Zahlbeitrag des dritten Versicherungsjahres) aufgrund der zu-
sätzlichen Generali Vitality Überschussbeteiligung ab dem drit-
ten Versicherungsjahr weiter reduzieren. Dies setzt aber vo-
raus, dass die versicherte Person zum jeweiligen jährlichen Be-
wertungsstichtag den Generali Vitality Status Gold oder Platin 
erreicht hat. Im Platinstatus steigt die Generali Vitality Über-
schussbeteiligung schneller als im Goldstatus. Folglich redu-
ziert sich der Zahlbeitrag im Platinstatus schneller als im Gold-
status. Die Generali Vitality Überschussbeteiligung kann aber 
nicht über einen deklarierten Prozentsatz hinaus steigen (ma-
ximaler Prozentsatz), so dass der Zahlbeitrag wiederum nicht 
unbegrenzt fallen kann.  
Umgekehrt kann sich der Zahlbeitrag gegenüber demjenigen 
des Vorjahres aufgrund der Generali Vitality Überschussbetei-
ligung ab dem dritten Versicherungsjahr erhöhen, wenn die 
versicherte Person lediglich den Generali Vitality Status Bronze 
oder Silber erreicht. Im Bronzestatus sinkt die Generali Vitality 
Überschussbeteiligung schneller als im Silberstatus. Folglich 

 
**) Referenzbeitrag ist der Beitrag, der sich aus dem Tarifbeitrag 

nach Minderung um den gemäß dem Paragrafen „Wie erfolgt die 

erhöht sich der Zahlbeitrag im Bronzestatus schneller als im 
Silberstatus. Die Generali Vitality Überschussbeteiligung kann 
aber nicht unter einen vertragsindividuellen Prozentsatz fallen, 
so dass der Zahlbeitrag nicht unbegrenzt steigen kann. Der 
vertragsindividuelle Prozentsatz ist bei Vertragsbeginn so fest-
gelegt, dass – auf Basis der zu diesem Zeitpunkt deklarierten 
Höhe der Überschussanteilsätze und insbesondere unserer 
Annahmen zur Entwicklung des Risikoergebnisses – die 
Summe der Zahlbeiträge nicht größer wird als im Falle keiner 
Statusberücksichtigung der versicherten Person im Vertrag, 
also so, als ob die versicherte Person nicht am Generali Vita-
lity-Programm teilnimmt.  
Die Höhe der zukünftigen zusätzlichen Generali Vitality Über-
schussbeteiligung hängt zum einen vom Generali Vitality Sta-
tus ab, den die versicherte Person zum Bewertungsstichtag er-
reicht hat, und zum anderen von der Deklaration der Über-
schussanteilsätze des jeweiligen Jahres. Diese zusätzliche 
Überschussbeteiligung entfällt, wenn unsere Annahmen zur 
Entwicklung des Risikoergebnisses nicht eintreten und sich die 
Teilnahme gar nicht auf die Höhe des Risikoergebnisses aus-
wirkt. 

Information über Generali Vitality Überschussbeteiligung 
In unseren Standmitteilungen, die wir Ihnen jährlich zum Versi-
cherungsjahrestag zusenden, sofern sich der Zahlbeitrag dann 
ändert, informieren wir Sie konkret auch zu den von dem er-
reichten Generali Vitality Status abhängigen Zu- oder Abnah-
men Ihres zu zahlenden Beitrages gegenüber dem Vorjahr, die 
ab dem dritten Versicherungsjahr von dem erreichten Generali 
Vitality Status abhängen. In unserem jährlichen Geschäftsbe-
richt erhalten Sie ebenfalls Informationen zur Deklaration der 
Überschussanteilsätze, insbesondere zu dem jeweils festge-
legten maximalen Prozentsatz im Rahmen der Generali Vitality 
Überschussbeteiligung.  
Wie sich der Generali Vitality Status auf die Generali Vitality 
Überschussbeteiligung auswirken kann, soll anhand eines un-
verbindlichen Beispiels einer Berufsunfähigkeits-Versicherung 
innerhalb des Vermögensaufbau & Sicherheitsplans darge-
stellt werden. 

Unverbindliches Beispiel zur Wirkungsweise der Generali 
Vitality Überschussbeteiligung  

angenommener Tarifbeitrag 86,21 €
angenommener Referenzbeitrag (um den auf den 
Beitrag anrechneten Überschussanteil gemäß den 
Tarifbestimmungen reduzierter Tarifbeitrag, ohne 
Berücksichtigung der Generali Vitality Überschuss-
beteiligung)

50,00 €

Zusätzliche Überschussbeteiligung in den ersten 
beiden Versicherungsjahren durch die Generali Vi-
tality Überschussbeteiligung (10 % des Referenzbei-
trages)

5,00 €

Zahlbeitrag mit Generali Vitality Überschussbeteili-
gung in den ersten beiden Versicherungsjahren 45,00 €

Mögliche statusabhängige Veränderungen 
im dritten Versicherungsjahr 

somit 
Zahlbei-
trag

 Bronze (2 % Zahlbeitragserhöhung) +0,90 € 45,90 €
 Silber (0,75 % Zahlbeitragserhöhung) +0,34 € 45,34 €
 Gold (0,5 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,23 € 44,77 €
 Platin (1,25 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,56 € 44,44 €

Spannbreite der Höhe des Zahlbeitrages in der Zeit ab dem 
vierten Versicherungsjahr
 minimaler Zahlbeitrag bei maximaler Höhe der Ge-

nerali Vitality Überschussbeteiligung 42,00 €

 maximaler Zahlbeitrag bei minimaler Höhe der Ge-
nerali Vitality Überschussbeteiligung (bei 30 Jah-
ren vereinbarter Beitragszahlungsdauer)  

50,93 €

Überschussbeteiligung?“ der jeweiligen Tarifbestimmung ermit-
telten, auf den Beitrag angerechneten Überschussanteile ergibt. 
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Folgen bei Kündigung der Vitality Mitgliedschaft oder bei 
Widerspruch gegen die Mitteilung des Generali Vitality 
Status der versicherten Person 
Sofern wir zum Versicherungsjahrestag den Generali Vitality 
Status der versicherten Person aus Gründen nicht übermittelt 
bekommen, die Sie oder die versicherte Person zu vertreten 
haben, wird Ihr Vertrag hinsichtlich der Generali Vitality Über-
schussbeteiligung für das jeweils betroffene Versicherungsjahr 
so behandelt, als hätte die versicherte Person den Generali Vi-
tality Status Bronze.  
Sobald wir wieder rechtzeitig vor dem Versicherungsjahrestag 
über den Generali Vitality Status informiert werden, ermitteln 
wir die zusätzlichen Überschussanteile wieder entsprechend 
dem übermittelten Status. 

Folgen bei Einstellung des Generali Vitality Programmes 
Sofern das Generali Vitality Programm während der Dauer Ih-
res Versicherungsvertrags nicht mehr angeboten wird und we-
der ein Unternehmen der Generali Deutschland Gruppe noch 
ein drittes Unternehmen in Deutschland ein anderes geeigne-
tes Programm anbietet, das das Generali Vitality Programm für 
die Zwecke der zusätzlichen Generali Vitality Überschussbetei-
ligung ersetzen könnte, werden wir Ihrem Vertrag stattdessen 
fortan nur noch einen verursachungsorientierten verhaltensun-
abhängigen Überschussanteil nach Maßgabe des § 2 AVB SP 
in Verbindung mit den Tarifbestimmungen der jeweiligen Absi-
cherungskomponenten zuteilen. 
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Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
– Komponente beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
neben den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
(AVB SP) gelten die nachfolgenden Tarifbestimmungen (TB BUV), sofern Sie die Berufsunfähigkeits-Ver-
sicherung als Komponente eingeschlossen haben. Bei der Berufsunfähigkeits-Versicherung handelt es 
sich um einen rechtlich selbstständigen Vertrag. 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

 
Welche Leistungen erbringen wir? §   1
Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen? §   2
Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen? §   3
Was ist Berufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von körperlichen Fähigkeiten 
im Sinne dieser Tarifbestimmungen (Verlust einer Grundfähigkeit)? 

§   4

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

§   5

Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der Berufsunfähigkeits-Versicherung? §   6
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der Berufsunfähigkeits-Versicherung? §   7
Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? §   8
In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   9
Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? § 10
Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht ab? § 11
Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? § 12
Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche Mitteilungspflichten sind während 
des Leistungsbezugs zu beachten? 

§ 13

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? § 14
Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung? § 15
Wann können Sie die vereinbarte Versicherungsdauer im Rahmen dieser Tarifbestimmungen 
verlängern? 
Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten?

§ 16
§ 17

 
 
 

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
  

(1) Wird die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer der Berufsunfähigkeits-Versicherung berufsunfähig 
im Sinne von § 2 dieser Tarifbestimmungen, so erbringen 
wir folgende Leistungen: 

a) Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für 
alle Komponenten beim Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplan (Tarifbestandteil I oder W); 

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

Wenn Sie es wünschen, beraten wir Sie über Möglichkei-
ten zur medizinischen Rehabilitation und beruflichen 
Reintegration. Zusätzlich prüfen wir auf Ihren Wunsch, ob 
wir uns an den Kosten von Rehabilitationsmaßnahmen 
beteiligen, sofern diese aus medizinischer und arbeits-
marktbezogener Sicht wirtschaftlich sinnvoll erscheinen. 

Die Versicherungsleistungen erbringen wir während der 
Dauer einer bedingungsgemäßen Berufsunfähigkeit, so-
lange die versicherte Person lebt, längstens jedoch bis 
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zum Ablauf der Versicherung. Bei Versicherungen mit ge-
genüber der Leistungsdauer abgekürzter Versicherungs-
dauer werden Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-
Versicherung nur bei Eintritt der Berufsunfähigkeit vor 
Ende der Versicherungsdauer erbracht, dann jedoch bis 
zum Ablauf der Leistungsdauer, sofern die Anspruchsvo-
raussetzungen weiter bestehen. Die Versicherungsleis-
tungen wegen Berufsunfähigkeit erbringen wir aber nur in 
einfacher Höhe, auch wenn Kriterien für die Berufsunfä-
higkeit nach § 2 Abs. 1, 2, 4 und 5 nebeneinander erfüllt 
sind. 

 Erbringen wir Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-Ver-
sicherung, so berechnen wir die Leistungen der übrigen 
Komponenten des Vermögensaufbau & Sicherheitsplans 
(Rückkaufswert, beitragsfreie Versicherungsleistung und 
Überschussbeteiligung) so, als ob Sie deren Beitrag un-
verändert weitergezahlt hätten. 

(2) Ist in Ihrer Versicherung der Dynamikplan eingeschlos-
sen, erfolgen als zusätzliche Leistung des Tarifs I bzw. W 
(Absatz 1a) auch dann Erhöhungen der Versicherungs-
leistungen im Rahmen des Dynamikplans gemäß den 
maßgebenden Besonderen Bedingungen, wenn und so-
lange wegen Berufsunfähigkeit im Sinne von Absatz 1a 
Ihre Beitragszahlungspflicht entfällt. Eine laufende Be-
rufsunfähigkeitsrente (Absatz 1b) wird während einer Be-
rufsunfähigkeit – abgesehen von etwaigen Erhöhungen 
aufgrund der Überschussbeteiligung (siehe § 7) – aber 
nur erhöht, wenn Sie die garantierte Leistungsdynamik 
eingeschlossen haben (siehe Absatz 3). 

(3) Sofern Sie in Ihrem Vertrag eine garantierte Leistungsdy-
namik eingeschlossen haben, erhöhen sich die gezahlten 
Berufsunfähigkeitsrenten während einer Leistungsphase 
jedes Jahr um den vereinbarten festen Steigerungssatz. 
Die Erhöhung erfolgt erstmals zum ersten Versicherungs-
jahreswechsel nach Eintritt der Berufsunfähigkeit, an den 
anschließenden Versicherungsjahreswechseln zusam-
men mit der eventuellen jeweiligen Erhöhung aus der 
Überschussbeteiligung (siehe § 7 Abs. 2 c)). Bezugs-
größe der Leistungsdynamik ist die jeweils erreichte ga-
rantierte Rente einschließlich der Rente aus der Über-
schussbeteiligung. 

 

§ 2 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbe-
stimmungen? 

  

(1) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
liegt vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, 
Körperverletzung oder mehr als altersentsprechenden 
Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, voraus-
sichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen zu 
mindestens 50 % ihren zuletzt vor Eintritt dieses Zu-
stands ausgeübten Beruf – so wie er ohne gesundheitli-
che Beeinträchtigung ausgestaltet war – nicht mehr aus-
üben kann. Eine Verweisung auf eine andere Tätigkeit 
kommt nur dann in Betracht, wenn diese im Sinne von 
Absatz 7 a) bzw. Absatz 8 a) konkret ausgeübt wird (voll-
ständiger Verzicht auf abstrakte Verweisung). 

(2) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
liegt auch dann vor, wenn die versicherte Person voraus-
sichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen pfle-
gebedürftig im Sinne von § 3 ist. 

(3) Wird uns nachgewiesen, dass ein in Absatz 1 oder 2 be-
schriebener Zustand für einen Zeitraum von sechs Mona-
ten ununterbrochen vorgelegen hat, gilt dieser Zustand 
von Beginn an als Berufsunfähigkeit. 

(4) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
liegt auch dann vor, wenn ein Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder ein berufsständisches Versor-
gungswerk in der Bundesrepublik Deutschland, dem die 
versicherte Person als Pflichtmitglied angehört, unbefris-
tet eine volle Erwerbsminderungsrente allein aus medizi-
nischen Gründen gewährt. Unser Recht auf Nachprüfung 
der Berufsunfähigkeit (siehe § 12) bleibt unberührt.  

 Eine befristete Leistung (siehe § 11 Abs. 2) gewähren wir 
auch dann, wenn die versicherte Person vor Vollendung 
des 55. Lebensjahres von einem Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder eines berufsständischen Ver-
sorgungswerks in der Bundesrepublik Deutschland, dem 
die versicherte Person als Pflichtmitglied angehört, allein 
aus medizinischen Gründen eine volle befristete Erwerbs-
minderungsrente erhält. Dabei kann allerdings der befris-
tete Zeitraum für unsere Leistung von dem eventuellen 
befristeten Zeitraum abweichen, während dessen ein ge-
setzlicher oder berufsständischer Versorgungsträger eine 
Erwerbsminderungsrente gewährt. 

 Im Fall eines vereinbarten Leistungsausschlusses, der 
mitursächlich im Zusammenhang mit der Berufsunfähig-
keit steht, bewirkt der Bescheid eines Sozialversiche-
rungsträgers keinen Leistungsanspruch.  

(5) Berufsunfähigkeits-Versicherung plus extra 

a) Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Be-
rufsunfähigkeit auch aufgrund der Beeinträchtigung 
von körperlichen Fähigkeiten und infolge von Arbeits-
unfähigkeit eingeschlossen haben (Berufsunfähig-
keits-Versicherung plus extra), gilt Folgendes:  

b) Berufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von 
körperlichen Fähigkeiten im Sinne dieser Bedingun-
gen liegt 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 Mo-
nate ununterbrochen bestand;  

c) Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit im 
Sinne dieser Bedingungen dann vor, wenn die versi-
cherte Person sechs Monate ununterbrochen voll-
ständig arbeitsunfähig im Sinne von § 5 war. 

(6) Befristete Hilfe bei ständigem Rollstuhlbedarf 

 Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
liegt auch dann vor, wenn die versicherte Person für vo-
raussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
ständig auf einen Rollstuhl angewiesen sein wird oder 
dies bereits sechs Monate ununterbrochen gewesen ist. 
Diese spezielle Beeinträchtigung muss nach Vertragsab-
schluss eingetreten sein. Wir zahlen eine Berufsunfähig-
keits-Rente für längstens 24 Monate. Diese befristete 
Hilfe erhalten Sie während der Vertragsdauer einmalig 
und nur, wenn diese spezielle Beeinträchtigung aus-
nahmsweise nicht bereits unmittelbar zu Leistungen we-
gen Berufsunfähigkeit nach Absatz 1 bis 6 führt. 

(7) a) Keine Berufsunfähigkeit bei konkreter Ausübung 
einer zumutbaren anderen Tätigkeit 

 Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
liegt nicht vor, wenn die versicherte Person nach Ein-
tritt des in Absatz 1, 2 oder 3 beschriebenen Zustands 
eine zumutbare andere Tätigkeit ausübt und sie dazu 
aufgrund ihrer gesundheitlichen Verhältnisse zu mehr 
als 50 % in der Lage ist. Eine zumutbare Tätigkeit liegt 
vor, wenn die versicherte Person die Tätigkeit auf-
grund ihrer Ausbildung und Fähigkeiten ausüben kann 
und die Tätigkeit ihrer bisherigen Lebensstellung ent-
spricht. Unter der bisherigen Lebensstellung ist die 
Lebensstellung in finanzieller und sozialer Sicht zu 
verstehen, die vor Eintritt der gesundheitlichen Beein-
trächtigung 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 Vergleich 
zum jährlichen Bruttoeinkommen im zuletzt ausgeüb-
ten Beruf, vor Eintritt der gesundheitlichen Beeinträch-
tigung, begrenzt. Bei Nicht-Selbstständigen gilt eine 
Einkommensreduzierung von 20 % und mehr jedoch 
in jedem Fall als nicht zumutbar. 
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 b) Wiedereingliederungshilfe  

 Wenn wir die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente 
nicht mehr leisten, weil die versicherte Person tat-
sächlich im Sinne des Absatzes 8 a) eine zumutbare 
andere Tätigkeit als bei Anerkennung ihrer Berufsun-
fähigkeit ausübt, erbringen wir – sofern eine Berufs-
unfähigkeitsrente gemäß § 1 Abs. 1 b) mitversichert 
ist – bei Einstellung unserer Berufsunfähigkeitsleis-
tung eine einmalige Zahlung in Höhe von zwölf Mo-
natsrenten (Wiedereingliederungshilfe). Die Basis 
hierfür bildet die erreichte Monatsrente inklusive er-
reichter eventuell eingeschlossener garantierter Ren-
tensteigerungen aus der Leistungsdynamik und even-
tueller Rentensteigerungen aus der Überschussbetei-
ligung. Diese Wiedereingliederungshilfe zahlen wir 
nur, wenn die verbleibende vertraglich vereinbarte 
Leistungsdauer für die Berufsunfähigkeitsrente noch 
mindestens zwölf Monate beträgt. Wenn bei der ver-
sicherten Person innerhalb von zwölf Monaten nach 
Einstellung unserer Berufsunfähigkeitsleistung erneut 
eine Berufsunfähigkeit aufgrund derselben medizini-
schen Ursache eintritt, verrechnen wir im Fall der er-
neuten Anerkennung unserer Leistungspflicht die ge-
zahlte Wiedereingliederungshilfe mit den künftigen 
Berufsunfähigkeitsrenten. Die Wiedereingliederungs-
hilfe können Sie mehrmals erhalten, wenn die Voraus-
setzungen jeweils erneut erfüllt sind und Versiche-
rungsschutz besteht. 
Die Anforderungen an die Nachprüfung der Berufsun-
fähigkeit gemäß § 12 und an die Einstellung unserer 
Berufsunfähigkeitsleistung sowie Ihre Mitwirkungs-
pflichten während des Leistungsbezugs gemäß § 13 
bleiben unberührt. 

(8) a) Keine Berufsunfähigkeit bei Umorganisation 
 Bei Selbstständigen oder beherrschenden Gesell-

schafter-Geschäftsführern setzt vollständige Berufs-
unfähigkeit zusätzlich zu Absatz 1 bis 3 voraus, dass 
die versicherte Person ihren Beruf auch dann nicht 
ausüben kann, nachdem sie ihren Betrieb zumutbar 
umorganisiert hat oder umorganisieren könnte.  

Die Umorganisation ist nur zumutbar, wenn 
 sie keinen erheblichen Kapitaleinsatz erfordert, 
 die Lebensstellung der versicherten Person als 

Betriebsinhaber gewahrt bleibt, 
 sie von der versicherten Person aufgrund ihres 

maßgeblichen Einflusses auf die Geschicke des 
Unternehmens umgesetzt werden kann und 

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

Eine Minderung des Einkommens von 20 % oder 
mehr bezogen auf das durchschnittliche jährliche Ein-
kommen aus beruflicher Tätigkeit der letzten drei 
Jahre vor Abzug von Personensteuern gilt jedoch in 
jedem Fall als unzumutbar. Im begründeten Einzelfall 
kann auch schon eine geringere Minderung des Ein-
kommens nicht zumutbar sein. Sollte die höchstrich-
terliche Rechtsprechung einen geringeren Prozent-
satz als unzumutbare Minderung des Einkommens 
festlegen, ist dieser auch für uns maßgeblich. 

Wir verzichten auf die Prüfung der Umorganisation, 
wenn der Betrieb der versicherten Person weniger als 
fünf angestellte Mitarbeiter beschäftigt. Auszubil-
dende, Praktikanten oder Werkstudenten bleiben da-
bei unberücksichtigt. 

b) Umorganisationshilfe 

Wenn wir die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente 
nicht bzw. nicht mehr leisten, weil die versicherte Per-
son ihren Betrieb zumutbar gemäß Absatz a) umorga-
nisiert, erbringen wir – sofern eine 

Berufsunfähigkeitsrente gemäß § 1 Abs. 1 b) mitver-
sichert ist – auf Antrag im Hinblick auf die Wiederher-
stellung der Berufsfähigkeit eine einmalige Zahlung in 
Höhe der im Rahmen der Umorganisation angefalle-
nen Kosten bis zu einer Höhe von zwölf Monatsrenten 
(Umorganisationshilfe). Die Basis hierfür bildet die er-
reichte Monatsrente inklusive erreichter eventuell ein-
geschlossener garantierter Rentensteigerungen aus 
der Leistungsdynamik und eventueller Rentensteige-
rungen aus der Überschussbeteiligung. Diese Umor-
ganisationshilfe zahlen wir nur, wenn zum Zeitpunkt 
des Antrags auf Umorganisationshilfe die verblei-
bende vertraglich vereinbarte Leistungsdauer für die 
Berufsunfähigkeitsrente noch mindestens zwölf Mo-
nate beträgt. Wenn bei der versicherten Person inner-
halb von zwölf Monaten nach Einstellung unserer Be-
rufsunfähigkeitsleistung erneut eine Berufsunfähigkeit 
aufgrund derselben medizinischen Ursache eintritt, 
verrechnen wir im Fall der erneuten Anerkennung un-
serer Leistungspflicht die gezahlte Umorganisations-
hilfe mit den künftigen Berufsunfähigkeitsrenten. Die 
Umorganisationshilfe können Sie mehrmals beantra-
gen, wenn die Voraussetzungen jeweils erneut erfüllt 
sind und Versicherungsschutz besteht. Die Umorga-
nisationshilfe zahlen wir nicht, wenn wir eine Wieder-
eingliederungshilfe gemäß Absatz 8 b) erbringen. 
Die Anforderungen an die Nachprüfung der Berufsun-
fähigkeit gemäß § 12 und an die Einstellung unserer 
Berufsunfähigkeitsleistung sowie Ihre Mitwirkungs-
pflichten während des Leistungsbezugs gemäß § 13 
bleiben unberührt. 

(9) Auszubildende 

 Bei Auszubildenden wird für die Feststellung der Berufs-
unfähigkeit als ausgeübter Beruf das dem Ausbildungs-
ziel entsprechende Berufsbild zugrunde gelegt. Berufsun-
fähigkeit liegt jedoch nicht vor, wenn die versicherte Per-
son eine andere berufliche Tätigkeit ausübt, die ihrer evtl. 
anderweitigen Ausbildung und Erfahrung sowie ihrer bis-
herigen Lebensstellung (siehe Absatz 8 a)) entspricht. 

(10) Studierende 

 Bei Studierenden gilt als zuletzt ausgeübter Beruf das zu-
letzt betriebene Regelstudium. Berufsunfähigkeit liegt 
ebenfalls vor, wenn der bei Antragstellung angegebene 
angestrebte Beruf nicht mehr gemäß Absatz 1 ausgeübt 
werden kann. Als Studium gilt ein Studium an einer Hoch-
schule (Universität), Fachhochschule (FH) oder Berufs-
akademie. Der angestrebte Studienabschluss muss in 
Deutschland staatlich anerkannt sein. Berufsunfähigkeit 
liegt jedoch nicht vor, wenn die versicherte Person ein an-
deres Studium oder eine andere berufliche Tätigkeit aus-
übt, die ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie ihrer bishe-
rigen Lebensstellung (siehe Absatz 8 a)) entspricht. 

(11) Teilzeit-Beschäftigte 

 Übt die versicherte Person zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Berufsunfähigkeit ihre berufliche Tätigkeit zeitlich einge-
schränkt aus (Teilzeit-Tätigkeit), leisten wir auch dann, 
wenn die versicherte Person ihre Teilzeit-Tätigkeit, so wie 
sie ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet 
war, weniger als drei Stunden pro Arbeitstag ausüben 
kann. Hat die versicherte Person gleichzeitig mehrere 
Teilzeit-Tätigkeiten, so legen wir die Arbeitszeit all dieser 
Tätigkeiten in Summe zugrunde.  

(12) Hausfrauen und -männer ohne Erwerbstätigkeit 

 Bei Hausfrauen und Hausmännern ohne Erwerbstätigkeit 
gilt als zuletzt ausgeübter Beruf das zum Zeitpunkt des 
Eintritts der Berufsunfähigkeit von der versicherten Per-
son in ihrem Haushalt konkret ausgeübte Tätigkeitsprofil. 

(13) Wurde die Berufstätigkeit vorübergehend in einem Zeit-
raum von maximal fünf Jahren unterbrochen und tritt die 
Berufsunfähigkeit der versicherten Person während Mut-
terschutz, gesetzlicher Elternzeit, Arbeitslosigkeit, 
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Bundesfreiwilligendienst, Freiwilligem Wehrdienst oder 
Freiwilligem Jahr ein, so ist der vor dieser Unterbrechung 
ausgeübte Beruf und die damit verbundene Lebensstel-
lung maßgeblich. 

 

§ 3 Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Tarifbe-
stimmungen? 

  

 Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person 
so hilflos ist, dass sie im Sinne der §§ 14, 15 des Sozial-
gesetzbuches (SGB) XI in der Fassung vom 21.12.2015, 
gültig ab 01.01.2017, einschließlich deren Anlagen, min-
destens in den Pflegegrad 2 eingestuft wird und uns das 
anhand des Bescheids des jeweiligen Trägers der ge-
setzlichen Pflegeversicherung nachweist.  

 

§ 4 Was ist Berufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträchti-
gung von körperlichen Fähigkeiten im Sinne dieser 
Tarifbestimmungen (Verlust einer Grundfähigkeit)? 

  

(1) Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Berufs-
unfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von körperli-
chen Fähigkeiten eingeschlossen haben (im Rahmen der 
Berufsunfähigkeits-Versicherung plus extra), liegt Be-
rufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von kör-
perlichen 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 Be-
einträchtigung einer körperlichen Fähigkeit im Sinne die-
ser Versicherungsbedingungen vor. Die Beeinträchtigung 
einer der beschriebenen körperlichen Fähigkeiten gilt als 
Verlust einer Grundfähigkeit. Bestehen für die versicherte 
Person mehrere Beeinträchtigungen von körperlichen Fä-
higkeiten nebeneinander, erbringen wir die Versiche-
rungsleistung aber nur in einfacher Höhe. 

(2) Versicherte Grundfähigkeiten 

a) Sehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn das Sehvermögen der ver-
sicherten Person auch nach Einsatz von Hilfsmitteln 
oder therapeutischen Maßnahmen so stark einge-
schränkt ist, dass auf jedem Auge nur noch ein Rest-
sehvermögen von höchstens 5 % oder eine Ein-
schränkung 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. Kehlkopf-
mikrofon) so weit eingeschränkt ist, dass die versi-
cherte Person nicht mehr in der Lage ist mittels Spra-
che 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 Person 
auch unter Nutzung von Hilfsgeräten (z. B. Hörgeräte) 
auf beiden Ohren jeweils ein Resthörvermögen von 
höchstens 20 % besteht.  

d) Sitzen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, zwanzig Minuten 

ununterbrochen zu sitzen, auch nicht mit Änderung 
der Sitzposition oder mit Abstützen auf Armlehnen. 

e) Stehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel auch mit 
Veränderung der Körperhaltung nicht mehr in der 
Lage ist, zehn Minuten lang auf einem festen und ebe-
nen Boden zu stehen, ohne sich abzustützen.  

f) 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 zurückzulegen. 

g) Treppen steigen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel und einer 
Pause von maximal einer Minute nicht mehr selbst-
ständig in der Lage ist, eine Treppe von zwölf gleich-
hohen Stufen mit üblicher Stufenhöhe von 18 bis 
20 cm und festem Bodenbelag hinauf- und hinabzu-
steigen. Geeignete Hilfsmittel sind zum Beispiel das 
Treppengeländer oder ein Gehstock. 

h) Greifen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen maximal 250 Gramm wiegenden All-
tagsgegenstand (z. B. ein Wasserglas oder eine han-
delsübliche Packung Butter) zu greifen und eine Mi-
nute lang ununterbrochen, auch unter Ablage des Un-
terarms, zu halten, ohne dass er ihr aus der Hand fällt. 

i) Eine Hand gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen intakten Wasserhahn zu- und wieder 
aufzudrehen. 

j) Schreiben 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel weder mit 
der rechten noch mit der linken Hand mit einem 
Schreibstift mindestens fünf Wörter mit jeweils min-
destens zehn Buchstaben in Druckbuchstaben schrei-
ben kann, so dass ein unbeteiligter Dritter diese Wör-
ter lesen kann. Geeignete Hilfsmittel sind zum Bei-
spiel Brillen oder Kontaktlinsen. 

k) Einen Arm gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn es der versicherten Person 
nicht mehr möglich ist, beide Hände gleichzeitig hinter 
den Kopf zu bewegen und den Nacken zu berühren 
(Nackengriff) und beide Hände gleichzeitig am Rü-
cken zusammenzuführen (Schürzengriff).  

l) 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 Bo-
den zu berühren, und sich danach wieder aufzurich-
ten.  

m) Heben/Tragen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person we-
der mit dem rechten noch mit dem linken Arm einen 
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 Facharzt 
der entsprechenden Fachrichtung mit den nach aktuellem 
medizinischem Wissensstand üblichen Befunderhebun-
gen nachzuweisen. 
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§ 5 Was ist Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfä-
higkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen und was 
ist in diesem Fall zu beachten? 

  

(1) Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Berufs-
unfähigkeit infolge von Arbeitsunfähigkeit eingeschlossen 
haben (im Rahmen der Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung plus extra), liegt Berufsunfähigkeit aufgrund von Ar-
beitsunfähigkeit 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 ver-
sicherte Person ausgestellte ärztliche Bescheinigungen 
eingereicht werden, wie sie § 5 Entgeltfortzahlungsgesetz 
(EntgFG) zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses oder 
den Vorschriften für die Geltendmachung von Krankenta-
gegeld bei den privaten Krankenversicherungen entspre-
chen. Der Anspruch auf Leistungen wegen Berufsunfä-
higkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit entsteht mit Ab-
lauf des Monats, in den der Beginn der ersten Arbeitsun-
fähigkeit fällt. Die Arbeitsunfähigkeit muss uns in Textform 
mitgeteilt werden. Eine frühzeitige Mitteilung erleichtert 
die Prüfung Ihrer Ansprüche. Besteht nur eine teilweise 
Arbeitsunfähigkeit, haben Sie keinen Anspruch auf eine 
Leistung. Arbeitsversuche im Rahmen einer stufenweisen 
Wiedereingliederung gemäß § 74 Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch (SGB V) stellen keine Unterbrechung der 
Arbeitsunfähigkeit dar. 

(2) Wenn Leistungen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund von 
Arbeitsunfähigkeit beansprucht werden, müssen uns auf 
Kosten des Anspruchstellers Bescheinigungen nach Ab-
satz 1 eingereicht werden. Davon muss mindestens eine 
Bescheinigung von einem Facharzt der entsprechenden 
Fachrichtung ausgestellt worden sein. Leistungen wegen 
Arbeitsunfähigkeit können nur dann verlangt werden, 
wenn zeitgleich Leistungen wegen einer Berufsunfähig-
keit gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder – sofern vereinbart – 
Abs. 5 beantragt werden.  

(3) Bei Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit er-
halten Sie die Leistungen nach § 1 für maximal 18 Mo-
nate, auch bei mehrfacher Arbeitsunfähigkeit. Die Leis-
tungen erbringen wir unter den in § 1 genannten Voraus-
setzungen, solange 
 die versicherte Person ununterbrochen vollständig ar-

beitsunfähig 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 je-
weils höchstens für den Zeitraum erbracht, für den ärztli-
che Bescheinigungen wegen Arbeitsunfähigkeit (Ab-
satz 1) vorgelegt werden. Der Anspruch auf die Leistun-
gen endet mit Ablauf des Monats, in dem die letzte ärztli-
che Bescheinigung wegen Arbeitsunfähigkeit abläuft. 

(4) Haben wir eine Leistung wegen Arbeitsunfähigkeit er-
bracht und wird die versicherte Person innerhalb von zwei 
Monaten nach Wegfall der Arbeitsunfähigkeit wegen der-
selben Erkrankung wieder ununterbrochen vollständig ar-
beitsunfähig, beginnt die Frist von sechs Monaten nach 
Absatz 1 nicht erneut zu laufen. 

(5) Wenn die Leistungsprüfung ergibt, dass bei der versicher-
ten Person eine Berufsunfähigkeit gemäß § 2 Abs. 1, 2, 
3, 4 oder ggf. 5b vorliegt, erbringen wir mit Beginn des 
nächsten Monatsersten nach Abschluss der Leistungs-
prüfung Leistungen wegen einer Berufsunfähigkeit ge-
mäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5 b. Ab diesem Zeitpunkt 
werden die Leistungen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund 
von Arbeitsunfähigkeit eingestellt. 

(6) Wenn wir Leistungen wegen Berufsunfähigkeit aufgrund 
von Arbeitsunfähigkeit der versicherten Person erbringen 
und nach Abschluss der Leistungsprüfung feststellen, 
dass eine Berufsunfähigkeit gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 

oder ggf. 5b vorliegt, rechnen wir den Zeitraum ab dem 
Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit gemäß 
§ 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5 b eingetreten ist, wir gleich-
zeitig aber Leistungen wegen Berufsunfähigkeit wegen 
Arbeitsunfähigkeit erbracht haben, auf die maximale Leis-
tungsdauer 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 (d. h. ohne schuldhaftes 
Zögern) informieren, wenn keine Arbeitsunfähigkeit mehr 
oder nur noch eine teilweise Arbeitsunfähigkeit vorliegt. 

 

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

  

(1) Die Berufsunfähigkeits-Versicherung haben Sie entweder 
als Rauchertarif oder als Nichtrauchertarif abgeschlos-
sen. Der Beitrag richtet sich nach der Einordnung der ver-
sicherten Person als Raucher oder als Nichtraucher. 

(2) Ist für diese Versicherung der Nichtrauchertarif verein-
bart, gelten folgende Regeln: 

a) Begriff des Nichtrauchers 

 Nichtraucher ist, wer in den letzten zwölf Monaten vor 
Antragstellung keine Zigaretten, Zigarren, Zigarillos 
oder Pfeife geraucht hat und keine elektrischen Ziga-
retten, elektrischen Zigarren, elektrischen Zigarillos 
oder elektrischen Pfeifen benutzt 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 wahrheitsgemäße 
Anzeige verantwortlich. Zu den Rechtsfolgen einer 
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht siehe 
§ 6 AVB SP. 

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 ge-
worden ist, also eine Zigarette, Zigarre, Pfeife oder ein 
Zigarillo geraucht hat oder eine elektrische Zigarette, 
elektrische Zigarre, elektrische Pfeife oder ein elektri-
sches Zigarillo benutzt hat. Wir übernehmen den Ver-
sicherungsschutz 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 verant-
wortlich, 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 verpflich-
tet, uns diese Gefahrerhöhung unverzüglich (d. h. 
ohne schuldhaftes Zögern) 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 Ausübung 
eines neuen Berufes oder die Aufnahme einer neuen 
Freizeitaktivität) mitzuteilen, es sei denn, dass wir 
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eine erneute Risikoprüfung durchführen (z. B. bei ei-
ner 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 aus-
geschlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass die 
Vornahme der Gefahrerhöhung unverschuldet erfolgt 
ist. 

 Wenn Sie oder die versicherte Person eine Gefahrer-
höhung entsprechend Absatz 2c nachträglich erken-
nen und uns dies nicht angezeigt wird, können wir die 
vorgenannte Beitragserhöhung auch dann vorneh-
men, wenn die Gefahrerhöhung unverschuldet ist. 

 Unser Recht zur Beitragsanpassung erlischt, wenn wir 
es nicht innerhalb eines Monats ab dem Zeitpunkt gel-
tend machen, zu dem wir von der Gefahrerhöhung 
Kenntnis erlangen.  

 Eine Beitragserhöhung hat keine Auswirkungen auf 
die Höhe der versicherten Leistung. Falls wir den Bei-
trag um mehr als 10 % erhöhen, können Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung unserer Beitragserhöhung 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 (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
mitgeteilt, beschränkt sich die versicherte Leistung auf 
zwei Drittel der vereinbarten Leistung gemäß § 1. 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 
Eintritt des Versicherungsfalles mehr als zehn Jahre 
vergangen sind.  

(3) Ist für die Berufsunfähigkeits-Versicherung der Raucher-
tarif vereinbart und sollte die versicherte Person nach 
Vertragsschluss Nichtraucher geworden sein, sind wir auf 
Ihren Wunsch hin bereit, nach ergänzender Risikoein-
schätzung den Wechsel in eine Berufsunfähigkeits-Versi-
cherung nach Nichtrauchertarif zu prüfen. Als Nichtrau-
cher gilt die versicherte Person dabei, wenn sie in den 
letzten zwölf Monaten vor dem Wunsch eines Tarifwech-
sels 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. 

 

§ 7 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der 
Berufsunfähigkeits-Versicherung? 

  

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteili-
gung der Versicherungsnehmer 

Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine Über-
schussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung an den 
Überschüssen und an den Bewertungsreserven. Einzel-
heiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die 

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 

Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer kön-
nen Sie § 2 AVB SP entnehmen. 

(2) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Beitragsanrechnung 

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

 b) Schluss-Überschussanteil 

Bei Ablauf der Versicherungsdauer für den Tarifbestand-
teil I oder W bzw. für den Tarifbestandteil R sowie ggf. bei 
vorzeitiger Beendigung der Versicherung durch Tod der 
versicherten Person oder Rückkauf nach Beginn des drit-
ten Versicherungsjahres kann – sofern die Versiche-
rungsdauer 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 Berufsunfä-
higkeits-Versicherung gewährt wurden und in der auf-
grund gegenüber der Versicherungsdauer abgekürzter 
Beitragszahlungsdauer keine Beitragszahlungspflicht be-
stand, im Verhältnis zu dem auf den Tarifbestandteil I 
oder W bzw. auf den Tarifbestandteil R entfallenden Ta-
rifbeitrag für ein Jahr bemessen. Wurde die Versicherung 
gemäß § 15 Abs. 10 in eine beitragsfreie Versicherung 
umgestellt, wird der Schlussüberschussanteil für die bei-
tragsfreien Jahre, in denen keine Leistungen aus der Be-
rufsunfähigkeits-Versicherung gewährt wurden, im Ver-
hältnis zur versicherten beitragsfreien Berufsunfähigkeits-
rente bemessen. Bei vorzeitiger Beendigung durch Tod 
der versicherten Person oder Rückkauf wird der ggf. fäl-
lige Schluss-Überschussanteil für die verbleibende Dauer 
bis zum vereinbarten Ablauf der Versicherungsdauer des 
Tarifbestandteils I oder W bzw. bis zum vereinbarten Ab-
lauf der Versicherungsdauer des Tarifbestandteils R mit 
7,5 % p. a. diskontiert. 

 c) Laufende Berufsunfähigkeitsrente 

Wird eine Berufsunfähigkeitsrente gezahlt, werden jährli-
che Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Berufsunfä-
higkeitsrente für ein volles Versicherungsjahr geleistet 
wurde. Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am Ende 
des jeweils abgelaufenen Versicherungsjahres vorhande-
nen Deckungsrückstellung*) der gesamten Berufsunfä-
higkeitsrente. Aus den Zuteilungen werden jeweils sofort 
beginnende zusätzliche Berufsunfähigkeitsrenten gebil-
det. 

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

 e) Kundenbonus 

 Die zusätzliche Überschussbeteiligung entsprechend der 
Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplan – Kundenbonus verwenden wir, um die verein-
barte Berufsunfähigkeitsrente aufzustocken. Der Kunden-
bonus wird in Prozent der vereinbarten Berufsunfähig-
keitsrente bei Beginn der Leistungspflicht bemessen. Die 
Höhe des Kundenbonus bemisst sich stets nach dem bei 
Beginn der Leistungspflicht festgelegten Kundenbonus-
Satz. Solange wegen Berufsunfähigkeit ununterbrochen 
eine Berufsunfähigkeitsrente gezahlt wird, bleibt der Kun-
denbonus-Satz für diese Rentenleistung unverändert. 
Wird keine Berufsunfähigkeitsrente gezahlt, wird keine 
Leistung aus dem Kundenbonus fällig. Falls vor Eintritt ei-
ner Berufsunfähigkeit der Kundenbonus-Satz vermindert 
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werden sollte, teilen wir Ihnen dies rechtzeitig mit. In die-
sem Fall haben Sie das Recht, zum Zeitpunkt der Vermin-
derung des Kundenbonus-Satzes die versicherte Berufs-
unfähigkeitsrente ohne erneute Gesundheitsprüfung ge-
gen Beitragszahlung derart nachzuversichern, dass die 
Berufsunfähigkeitsrente einschließlich Kundenbonus die 
gleiche Höhe wie vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

(3) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Berufsunfähigkeits-Versicherung 
wird eine Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig, 
sofern überhaupt vorhanden (siehe § 2 Abs. 2c AVB SP). 
Hierzu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrem Vertrag dann den 
für diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewer-
tungsreserven gemäß der jeweils geltenden gesetzlichen 
Regelung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Be-
teiligung in Höhe der Hälfte der zugeordneten Bewer-
tungsreserven vor. Der auf Ihren Versicherungsvertrag 
entfallende Teilbetrag wird ausgezahlt. Voraussetzung 
ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen am maßgeben-
den 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. Der Vorstand unseres Unternehmens 
kann nach dem gleichen Verfahren wie dem für die Er-
mittlung des Schluss-Überschussanteils (siehe Ab-
satz 2b) 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 Berufsunfähigkeits-Versicherung ermittel-
ten Anteil an den Bewertungsreserven angerechnet. 

 

§ 8 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 Ein-
tritt der Berufsunfähigkeit (§ 2) folgt, es sei denn, aus dem 
nachstehenden Absatz 2 ergibt sich ein späterer Beginn. 

(2) Sie können eine Berufsunfähigkeitsleistung aus diesem 
Vertrag jederzeit beantragen.  

(3) Bis zur Entscheidung über die Leistungspflicht müssen 
Sie die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten; wir wer-
den diese jedoch für den Zeitraum, für den Anspruch auf 
die Berufsunfähigkeitsleistungen bestanden hat, zurück-
zahlen. Auf Ihren Antrag werden wir die künftig fälligen 
Beiträge bis zur endgültigen Entscheidung über die Leis-
tungspflicht zinslos stunden. Wird ein Antrag auf Leistun-
gen von uns abgelehnt oder besteht für uns keine Leis-
tungspflicht, 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 Zeitraum von bis zu 36 Mo-
naten in halbjährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen 
Raten erfolgen. 

(4) Der Anspruch auf die Berufsunfähigkeitsleistungen er-
lischt, wenn eine Berufsunfähigkeit gemäß § 2 nicht mehr 
vorliegt, mit Ablauf der Anerkennungsdauer (§ 11 Abs. 2), 
wenn die versicherte Person stirbt oder die vertragliche 
Leistungsdauer der Berufsunfähigkeits-Versicherung ab-
läuft. 

 

§ 9 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 
ausgeschlossen? 

  

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

(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Berufsunfähigkeit ver-
ursacht ist 
a) unmittelbar oder mittelbar durch innere Unruhen, so-

fern die versicherte Person auf Seiten der Unruhestif-
ter 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 Aufent-
haltes außerhalb der territorialen Grenzen der NATO-
Mitgliedstaaten verursacht wurde und die versicherte 
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. 

 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 Einsatzes 
der Katastrophenschutzbehörde der Bundesrepublik 
Deutschland oder vergleichbarer Einrichtungen ande-
rer Länder bedarf; 

 d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; fahrlässig und grob fahrlässig 
begangene Ordnungswidrigkeiten sind von diesem 
Ausschluss nicht betroffen. Wir leisten jedoch unein-
geschränkt, wenn die Berufsunfähigkeit bei einer von 
der versicherten Person begangenen Ordnungswid-
rigkeit im Straßenverkehr verursacht wurde;  

 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 Pflegebe-
dürftigkeit, absichtliche Selbstverletzung oder ver-
suchte Selbsttötung. Wenn uns jedoch nachgewiesen 
wird, dass diese Handlungen in einem Zustand krank-
hafter 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 chemischen 
Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder die vor-
sätzliche Freisetzung von radioaktiven, biologischen 
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 Veränderung des 
Leistungsbedarfs gegenüber den technischen Be-
rechnungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbarkeit 
der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr 
gewährleistet ist und dies von einem unabhängigen 
Treuhänder bestätigt wird. 

 

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

  

Zusätzlich zu § 10 AVB SP gilt: 

(1) Wird eine Leistung aus der Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung beansprucht, können wir verlangen, dass uns auf 
Kosten des Ansprucherhebenden insbesondere folgende 
Auskünfte, die zur Feststellung unserer Leistungspflicht 
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erforderlich sind, gegeben und Nachweise vorgelegt wer-
den: 

 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, Verlauf 
(Anamnese) und voraussichtliche Dauer des Leidens 
der versicherten Person sowie über dessen Auswir-
kungen auf die Berufsfähigkeit bzw. auf den Umfang 
der Pflegebedürftigkeit; stattdessen bei der Berufsun-
fähigkeits-Versicherung plus extra im Falle von § 2 
Abs. 5b ausführliche Berichte eines Facharztes zum 
Verlust einer Grundfähigkeit gemäß § 4; 

 c) eine Beschreibung des zuletzt ausgeübten Berufs der 
versicherten Person und der inzwischen eingetrete-
nen Veränderungen mit Einkommensnachweisen; 

 d) eine Darstellung der durch Ausbildung und Erfahrung 
bisher erlangten beruflichen Kenntnisse und Fähigkei-
ten der versicherten Person sowie Zeugnisse; 

 e) bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit zu-
sätzlich eine Bescheinigung der Person oder der Ein-
richtung, 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 de-
nen 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 Kos-
ten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns be-
auftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise – auch über 
die wirtschaftlichen Verhältnisse und ihre Veränderungen 
– verlangen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und 
Aufklärungen. 

(3) Grundsätzlich verlangen wir nicht, dass die versicherte 
Person ärztlichen Empfehlungen folgen muss, damit wir 
leisten. Dies gilt auch für operative Maßnahmen, die das 
Leiden heilen oder mindern. Einfachen ärztlichen Emp-
fehlungen muss die versicherte Person jedoch folgen. 
Dies gilt für  
 den Einsatz von Hilfsmitteln des täglichen Lebens. 

Dies sind zum Beispiel Seh- oder Hörhilfen.  
 Heilbehandlungen, wenn sie  

o gefahrlos sind,  
o nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind 

und 
o eine sichere Aussicht bieten, dass sich der Ge-

sundheitszustand der versicherten Person da-
durch verbessert. 

 

§ 11 Wann geben wir eine Erklärung über unsere 
Leistungspflicht 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 ge-
ben wir innerhalb von vier Wochen nach dem Zeitpunkt 
ab, zu dem uns die für die Leistungsprüfung relevanten 
und gemäß § 10 von uns angeforderten Unterlagen 

vorliegen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informie-
ren wir Sie spätestens alle vier Wochen über den aktuel-
len 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 Tarifbestimmungen 
besteht, voraussichtlich ändern werden, 

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

 die versicherte Person eine Rehabilitations-, Umschu-
lungs- oder Wiedereingliederungsmaßnahme absol-
viert oder eine solche Maßnahme vorgesehen oder 
beabsichtigt ist. 

In unserer Erklärung über unsere Leistungspflicht werden 
wir Ihnen die maßgeblichen Gründe für ein zeitlich be-
grenztes Anerkenntnis mitteilen. Bis zum Ablauf der Frist 
ist das zeitlich begrenzte Anerkenntnis für uns bindend. 

 

§ 12 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? 
  

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfähig-
keit nachzuprüfen; dies gilt nicht bei einem zeitlich be-
grenzten Anerkenntnis nach § 11 Abs. 2. Dabei können 
wir bei einer Berufsunfähigkeit nach § 2 Abs. 1, 2, 3 oder 
4 insbesondere erneut prüfen, ob die versicherte Person 
eine andere Tätigkeit im Sinne von § 2 Abs. 8 a) bzw. 
Abs. 9 a) ausübt, wobei neu erworbene berufliche Fähig-
keiten zu berücksichtigen sind. Bei einer Berufsunfähig-
keit aufgrund der Beeinträchtigung von körperlichen Fä-
higkeiten gemäß § 2 Abs. 5 b) können wir prüfen, ob für 
die versicherte Person weiterhin eine Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Grundfähigkeit im Sinne von § 4 besteht. 
Die Mitwirkungspflichten des § 10 Abs. 1 gelten entspre-
chend 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. 

 

§ 13 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, 4 
oder – sofern eingeschlossen – 5 dieser Tarifbestimmun-
gen 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 Einstel-
lung unserer Leistungen dem Anspruchsberechtigten in 
Textform mit. Die Einstellung unserer Leistungen wird frü-
hestens mit dem Ablauf des 3. Monats nach Zugang un-
serer Erklärung bei Ihnen wirksam. Bei Berufsunfähigkeit 
aufgrund von Arbeitsunfähigkeit (gemäß § 2 Abs. 5c, § 5) 
erlischt der Leistungsanspruch ab dem Zeitpunkt, ab dem 
keine vollständige Arbeitsunfähigkeit mehr vorliegt oder 
wenn wir eine Leistung wegen anderweitiger Berufsunfä-
higkeit aufgrund von § 2 erbringen, spätestens nach einer 
Leistungsdauer von insgesamt 18 Monaten. Die Einstel-
lung unserer Leistungen teilen wir dem Anspruchsberech-
tigten in Textform mit. Ab dem Zeitpunkt, zu dem unsere 
Leistungspflicht erlischt, muss auch die Beitragszahlung 
wieder aufgenommen werden, sofern die vereinbarte Bei-
tragszahlungsdauer noch nicht abgelaufen ist. 
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(2) Bei einem befristeten Anerkenntnis stellen wir die Leis-
tungen zum Ende des Befristungszeitraums ein. Nach Ab-
lauf des Leistungszeitraumes prüfen wir die Vorausset-
zungen des Anspruchs auf Ihren Antrag hin neu. Als Vo-
raussetzung für eine weitere Leistungspflicht ist uns nach-
zuweisen, dass nach den zu diesem Zeitpunkt aktuellen 
medizinischen und beruflichen Verhältnissen der versi-
cherten Person Berufsunfähigkeit im Sinne von § 2 
Abs. 1, 2, 4 oder – sofern eingeschlossen – 5 b dieser Ta-
rifbestimmungen besteht. Hierbei gelten die Mitwirkungs-
pflichten nach § 10.  

 

§ 14 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 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 Ansprüche 
aus der Berufsunfähigkeits-Versicherung bleiben jedoch 
insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf 
die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht ist. Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, 
sind wir ab Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe 
dieser Tarifbestimmungen zur Leistung verpflichtet. Die 
vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, 
wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform 
(z. B. Papierform oder E-Mail) auf diese Rechtsfolge hin-
gewiesen haben. 

 

§ 15 Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung? 
  

(1) Kündigung 

 Sie können Ihre Berufsunfähigkeits-Versicherung unter 
Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedin-
gungen – ganz oder teilweise – kündigen. Bei teilweiser 
Kündigung gelten die folgenden Regelungen nur für den 
gekündigten Vertragsteil. 

(2) Auszahlungsbetrag 

 Wir zahlen nach Kündigung für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung den  
 Rückkaufswert (Absatz 3 und 5), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 4), 
 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 6). 

 Beitragsrückstände werden von dem Auszahlungsbetrag 
abgezogen. 

(3) Rückkaufswert 

 Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) das nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation für den maßgebenden Kündi-
gungstermin berechnete Deckungskapital der Versiche-
rung. Der Rückkaufswert entspricht mindestens dem Be-
trag des Deckungskapitals, das sich bei gleichmäßiger 
Verteilung der angesetzten Abschluss- und Vertriebskos-
ten auf die ersten fünf Vertragsjahre ergibt. Ist die verein-
barte Versicherungsdauer kürzer als fünf Jahre, verteilen 
wir diese Kosten auf die Versicherungsdauer. In jedem 
Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen Höchstzillmer-
sätze (siehe § 8 Absatz 2 Satz 4 AVB SP).  

(4) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert, sofern es sich nicht um eine 

durch vorzeitige Einstellung der Beitragszahlung bei-
tragsfreie Versicherung handelt. Der Abzug wird im Ver-
hältnis zur jeweils versicherten Berufsunfähigkeitsrente; 
seine Höhe finden Sie in der Anlage zum Antrag. Der Ab-
zug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist im Zwei-
fel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für an-
gemessen, weil mit ihm der mit der Kündigung verbun-
dene zusätzliche Verwaltungsaufwand ausgeglichen 
wird. Zudem werden damit ein Ausgleich für kollektiv ge-
stelltes Risikokapital vorgenommen und die Veränderung 
der Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen. 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 und seiner Höhe finden Sie im Anhang 
zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB 
SP). 

(5) Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

 Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach Ab-
satz 3 berechneten Betrag angemessen herabzusetzen, 
soweit dies erforderlich ist, um eine Gefährdung der Be-
lange der Versicherungsnehmer, insbesondere durch 
eine 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 setzt sich die 
Überschussbeteiligung zusammen aus 
 einem Schlussüberschussanteil, soweit ein solcher 

nach § 7 Abs. 2b für den Fall einer Kündigung vorge-
sehen ist,  

 den Ihrem Vertrag gemäß § 7 Abs. 3 zuzuteilenden 
Bewertungsreserven soweit bei Kündigung vorhan-
den. 

(7) Hinweis 

 Wenn Sie Ihre Berufsunfähigkeits-Versicherung kündi-
gen, kann das für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten 
Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versicher-
ten Berufsunfähigkeitsrisikos und der Kosten für Ab-
schluss sowie Verwaltung (siehe § 8 AVB SP) benötigt 
werden, ist nur ein geringer oder gar kein Rückkaufswert 
vorhanden. Auch in den Folgejahren sind wegen der be-
nötigten Risikobeiträge gemessen an den gezahlten Bei-
trägen nur geringe oder keine Rückkaufswerte vorhan-
den. Nähere Informationen zum Rückkaufswert können 
Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(8) Kündigung und Berufsunfähigkeit 

 Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündigung 
berufsunfähig, bleiben Ansprüche aus der Berufsunfähig-
keits-Versicherung aufgrund bereits vor Kündigung ein-
getretener Berufsunfähigkeit unberührt. 

(9) Keine Beitragsrückzahlung 

 Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 

(10) Beitragsfreistellung 

 Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie unter 
Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedin-
gungen – sofern wir keine Leistung aus der Berufsunfä-
higkeits-Versicherung erbringen – verlangen, ganz oder 
teilweise von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreit zu wer-
den. In diesem Fall setzen wir, wenn als Leistung aus der 
Berufsunfähigkeitsversicherung auch die Zahlung einer 
Berufsunfähigkeitsrente (siehe § 1 Abs. 1 b) vereinbart 
ist, diese vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente ganz oder 
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teilweise auf eine beitragsfreie Rente herab. Diese wird 
nach folgenden Gesichtspunkten berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskal-
kulation, 

 für den Termin der Beitragsfreistellung, 
 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-

satz 3), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 11). 

 Der für die Bildung der beitragsfreien Berufsunfähigkeits-
rente zur Verfügung stehende Betrag mindert sich gege-
benenfalls um rückständige Beiträge. 

 Ist als Leistung aus der Berufsunfähigkeits-Versicherung 
nur die Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für alle 
Komponenten beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
vereinbart (siehe § 1 Abs. 1 a)), führt eine Beitragsfreistel-
lung der Berufsunfähigkeits-Versicherung oder anderer 
Komponenten des Vermögensaufbau & Sicherheitsplans 
bei der Berufsunfähigkeits-Versicherung dazu, dass das 
entsprechende, aus ihr eventuell verfügbare Kapital wie 
bei einer Kündigung (siehe Absätze 1 bis 9) ausgezahlt 
wird. 

(11) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 10 für die Bildung der beitragsfreien Berufsunfä-
higkeitsrente zur Verfügung stehenden Betrag. Der Ab-
zug wird im Verhältnis zur vereinbarten Berufsunfähig-
keitsrente bemessen; seine Höhe 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 ihm die Veränderung 
der Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen wird. Wenn Sie uns nachweisen, dass der 
aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung 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 versicherungsmathema-
tische Hinweise zum Abzug und seiner Höhe finden Sie 
im Anhang zu den AVB SP.  

(12) Hinweis 

 Wenn Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen, kann das für 
Sie Nachteile haben. Da die gezahlten Beiträge fast aus-
schließlich zur Deckung des versicherten Berufsunfähig-
keitsrisikos und der Kosten für Abschluss sowie Verwal-
tung (siehe § 8 AVB SP) benötigt werden, ist nur der Min-
destwert gemäß Absatz 3 zur Bildung einer beitragsfreien 
Berufsunfähigkeitsrente vorhanden. Auch in den Folge-
jahren stehen wegen der benötigten Risikobeiträge ge-
messen an den gezahlten Beiträgen keine oder nur ge-
ringe Mittel für die Bildung einer beitragsfreien Berufsun-
fähigkeitsrente zur Verfügung. Nähere Informationen zur 
beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente können Sie der 
Tabelle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(13) Beitragsfreistellung und Berufsunfähigkeit 

 Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beitragsfrei-
stellung berufsunfähig, bleiben Ansprüche aus der Be-
rufsunfähigkeits-Versicherung aufgrund bereits vor Bei-
tragsfreistellung eingetretener Berufsunfähigkeit unbe-
rührt. 

(14) Mindestbetrag für die beitragsfreie Berufsunfähig-
keitsrente 

 Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 10 
zu berechnende beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente 
nicht den Mindestbetrag von jährlich 300 €, so erhalten 
Sie den Auszahlungsbetrag (Absatz 2) und die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung endet. Haben Sie nur eine teil-
weise Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 

beantragt, so ist der Antrag nur wirksam, wenn die herab-
gesetzte Berufsunfähigkeitsrente die jährliche Min-
destrente von 300 € (Tarif RS 600 €) erreicht. 

 

§ 16 Wann können Sie die vereinbarte Versicherungs-
dauer im Rahmen dieser Tarifbestimmungen verlän-
gern? 

  

(1) Wenn die Regelaltersgrenze in der Deutschen Renten-
versicherung (§ 35 Sozialgesetzbuch, Sechstes Buch) 
oder im berufsständischen Versorgungswerk des ent-
sprechenden Kammerberufs, in dem die versicherte Per-
son Mitglied ist, erhöht wird, gilt Folgendes: Sie können 
verlangen, dass die Versicherungsdauer im Rahmen die-
ser Tarifbestimmungen ohne erneute Gesundheitsprü-
fung maximal um die Zeitspanne verlängert wird, um die 
die Regelaltersgrenze für die versicherte Person erhöht 
wurde. Mit der Verlängerung der Versicherungsdauer ver-
längert sich auch die vereinbarte Leistungsdauer entspre-
chend. 

(2) Voraussetzungen für die Verlängerung Ihres Versi-
cherungsvertrags 

 Sie verlangen die Verlängerung der Versicherungs-
dauer Ihrer Versicherung innerhalb von sechs Mona-
ten nach Inkrafttreten der gesetzlichen Änderung zur 
Erhöhung der Regelaltersgrenze in der Deutschen 
Rentenversicherung. 

 Wenn die versicherte Person Mitglied in einem berufs-
ständischen Versorgungswerk ist, müssen Sie die 
Verlängerung der Versicherungsdauer innerhalb von 
sechs Monaten nach Inkrafttreten der berufsständi-
schen Regelung zur Erhöhung der Regelaltersgrenze 
des entsprechenden Kammerberufs verlangen. 

 Die versicherte Person darf bei der Verlängerung der 
Versicherungsdauer höchstens 50 Jahre alt sein. 

 Die Versicherungsdauer ist mindestens bis zum End-
alter von 60 Jahren vereinbart. 

 Die Versicherungsdauer einer etwaigen Hauptversi-
cherung ist mindestens bis zum Ende der Verlänge-
rung vereinbart. 

 Ihre Versicherung ist nicht nach § 22 Abs. 10 beitrags-
frei gestellt. 

 Es werden bzw. wurden aus diesem Vertrag oder an-
deren Verträgen bei unserer Gesellschaft noch keine 
Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Invalidität, Be-
rufs- oder Erwerbsunfähigkeit, einer schweren Krank-
heit oder Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit der versicherten Person beantragt oder erbracht. 

 Berufsspezifische Höchstaltergrenzen der Versiche-
rungsdauer behalten ihre Gültigkeit.  

(3) Auswirkungen 

Die Höhe der entsprechend Ihrem Tarif versicherten Leis-
tungen bei Berufsunfähigkeit bleibt unverändert. Ab dem 
Zeitpunkt der Vereinbarung über die Verlängerung legen 
wir den künftigen Beitrag bezogen auf die neue Versiche-
rungsdauer nach versicherungsmathematischen Grunds-
ätzen neu fest. Dabei können wir auch andere als bei Ver-
tragsabschluss verwendete Rechnungsgrundlagen zu-
grunde legen, sofern wir diese dann auch für gleichartige 
neu abzuschließende Versicherungen verwenden. Die 
vereinbarte Beitragszahlungsdauer verlängert sich ent-
sprechend der verlängerten Versicherungsdauer, sofern 
Sie nicht ausdrücklich eine abgekürzte Beitragszahlungs-
dauer wünschen. In jedem Fall erhöht sich der Beitrag in-
folge der verlängerten Versicherungs- und Leistungs-
dauer. Auf Wunsch informieren wir Sie im Vorfeld über die 
konkreten Auswirkungen bei Ihrem Vertrag. 
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§ 17 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 
  

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

(2) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 
wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Untersu-
chungen in der Bundesrepublik Deutschland durchgeführt 
werden, sofern die versicherte Person transportfähig ist. 

In diesem Fall übernehmen wir die Untersuchungskosten 
sowie die vorher mit uns abgestimmten Reise- und Auf-
enthaltskosten. Hält sich die versicherte Person außer-
halb Deutschlands in einem Mitgliedstaat des Europäi-
schen Wirtschaftraums oder der Schweiz auf, akzeptieren 
wir auch ärztliche Untersuchungen im Staat des Aufent-
halts, wenn uns die Untersuchungsberichte in deutscher 
Sprache vorgelegt werden. 
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Tarifbestimmungen für die Grundfähigkeits-Versicherung 
– Komponente beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
neben den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
(AVB SP) gelten die nachfolgenden Tarifbestimmungen (TB GFV), sofern Sie die Grundfähigkeits-Versi-
cherung als Komponente eingeschlossen haben. Bei der Grundfähigkeits-Versicherung handelt es sich 
um einen rechtlich selbstständigen Vertrag. 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

 
Welche Leistungen erbringen wir bei Beeinträchtigung von körperlichen Fähigkeiten? §   1
Was ist eine Beeinträchtigung von körperlichen Fähigkeiten im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
(Verlust einer Grundfähigkeit)? 

§   2

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der Grundfähigkeits-Versicherung? §   3
Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? §   4
In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   5
Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? §   6
Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht ab? §   7
Was gilt für die Nachprüfung der Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit? §   8
Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche Mitteilungspflichten sind während des 
Leistungsbezugs zu beachten? 

§   9

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

§ 10

Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung? § 11
Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 12

 
 
 

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir bei Beeinträchti-
gung von körperlichen Fähigkeiten? 

  

(1) Tritt bei der versicherten Person während der Versiche-
rungsdauer der Grundfähigkeits-Versicherung eine Be-
einträchtigung einer körperlichen Fähigkeit im Sinne von 
§ 2 dieser Tarifbestimmungen ein, so erbringen wir fol-
gende Versicherungsleistungen: 

a) Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für 
alle Komponenten beim Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplan (Tarifbestandteil G); 

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

Wenn Sie es wünschen, beraten wir Sie über Möglichkei-
ten zur medizinischen Rehabilitation. Zusätzlich prüfen 
wir auf Ihren Wunsch, ob wir uns an den Kosten von Re-
habilitationsmaßnahmen beteiligen, sofern diese aus me-
dizinischer 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 Versicherung. Bei Versicherungen mit 
gegenüber der Leistungsdauer abgekürzter Versiche-
rungsdauer werden Leistungen aus der Grundfähigkeits-
Versicherung nur bei Eintritt der Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit vor Ende der Versicherungsdauer 
erbracht, dann jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer, 
sofern die Anspruchsvoraussetzungen weiter bestehen.  

Bestehen für die versicherte Person mehrere Beeinträch-
tigungen von körperlichen Fähigkeiten nebeneinander, 
erbringen wir die Versicherungsleistung aber nur in einfa-
cher Höhe. 

 Erbringen wir Leistungen aus der Grundfähigkeits-Versi-
cherung, so berechnen wir die Leistungen der übrigen 
Komponenten des Vermögensaufbau & Sicherheitsplans 
(Rückkaufswert, beitragsfreie Versicherungsleistung und 
Überschussbeteiligung) so, als ob Sie deren Beitrag un-
verändert weitergezahlt hätten. 

(2) Ist in Ihrer Versicherung der Dynamikplan eingeschlos-
sen, erfolgen als zusätzliche Leistung des Tarifs G 
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(Absatz 1a) auch dann Erhöhungen der Versicherungs-
leistungen im Rahmen des Dynamikplans gemäß den 
maßgebenden Besonderen Bedingungen, wenn und so-
lange wegen der Beeinträchtigung einer körperlichen Fä-
higkeit im Sinne von Absatz 1a Ihre Beitragszahlungs-
pflicht entfällt. Eine laufende Grundfähigkeitsrente (Ab-
satz 1b) wird während der Beeinträchtigung einer körper-
lichen Fähigkeit – abgesehen von etwaigen Erhöhungen 
aufgrund der Überschussbeteiligung (siehe § 3) – aber 
nur erhöht, wenn Sie die garantierte Leistungsdynamik 
eingeschlossen haben (siehe Absatz 3). 

(3) Sofern Sie in Ihrem Vertrag eine garantierte Leistungsdy-
namik eingeschlossen haben, erhöhen sich die gezahlten 
Grundfähigkeitsrenten während einer Leistungsphase je-
des Jahr um den vereinbarten festen Steigerungssatz. 
Die Erhöhung erfolgt erstmals zum ersten Versicherungs-
jahreswechsel nach Eintritt der Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit im Sinne von § 2 dieser Bedingun-
gen, an den anschließenden Versicherungsjahreswech-
seln zusammen mit der eventuellen jeweiligen Erhöhung 
aus der Überschussbeteiligung (siehe § 3 Abs. 2 c). Be-
zugsgröße der Leistungsdynamik ist die jeweils erreichte 
garantierte Rente einschließlich der Rente aus der Über-
schussbeteiligung. 

 

§ 2 Was ist eine Beeinträchtigung von körperlichen Fä-
higkeiten im Sinne dieser Tarifbestimmungen (Ver-
lust einer Grundfähigkeit)? 

  

(1) Wenn bei der versicherten Person infolge Krankheit, Kör-
perverletzung oder mehr als altersentsprechenden Kräf-
teverfalls, die fachärztlich nachzuweisen sind, voraus-
sichtlich sechs Monate ununterbrochen eine Beeinträch-
tigung einer der nachstehenden acht körperlichen Fähig-
keiten im beschriebenen Umfang bestehen wird oder be-
reits sechs Monate ununterbrochen bestand, so liegt von 
Beginn dieses Zustands an eine Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit im Sinne dieser Versicherungsbe-
dingungen vor. Die Beeinträchtigung einer der beschrie-
benen körperlichen Fähigkeiten gilt als Verlust einer 
Grundfähigkeit. 

(2) Versicherte Grundfähigkeiten 

a) Sehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn das Sehvermögen der ver-
sicherten Person auch nach Einsatz von Hilfsmitteln 
oder therapeutischen Maßnahmen so stark einge-
schränkt ist, dass auf jedem Auge nur noch ein Rest-
sehvermögen von höchstens 5 % oder eine Ein-
schränkung 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. Kehlkopf-
mikrofon) so weit eingeschränkt ist, dass die versi-
cherte Person nicht mehr in der Lage ist mittels Spra-
che 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 Person 
auch unter Nutzung von Hilfsgeräten (z. B. Hörgeräte) 
auf beiden Ohren jeweils ein Resthörvermögen von 
höchstens 20 % besteht.  

d) Sitzen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, zwanzig Minuten ununter-
brochen zu sitzen, auch nicht mit Änderung der Sitz-
position oder mit Abstützen auf Armlehnen. 

e) Stehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel auch mit 
Veränderung der Körperhaltung nicht mehr in der 
Lage ist, zehn Minuten lang auf einem festen und ebe-
nen Boden zu stehen, ohne sich abzustützen.  

f) 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 zurückzulegen. 

g) Treppensteigen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel und einer 
Pause von maximal einer Minute nicht mehr selbst-
ständig in der Lage ist, eine Treppe von zwölf gleich-
hohen Stufen mit üblicher Stufenhöhe von 18 bis 
20 cm und festem Bodenbelag hinauf- und hinabzu-
steigen. Geeignete Hilfsmittel sind zum Beispiel das 
Treppengeländer oder ein Gehstock. 

h) Greifen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen maximal 250 Gramm wiegenden All-
tagsgegenstand (z. B. ein Wasserglas oder eine han-
delsübliche Packung Butter) zu greifen und eine Mi-
nute lang ununterbrochen, auch unter Ablage des Un-
terarms, zu halten, ohne dass er ihr aus der Hand fällt. 

i) Eine Hand gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen intakten Wasserhahn zu- und wieder 
aufzudrehen. 

j) Schreiben 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel weder mit 
der rechten noch mit der linken Hand mit einem 
Schreibstift mindestens fünf Wörter mit jeweils min-
destens zehn Buchstaben in Druckbuchstaben schrei-
ben kann, so dass ein unbeteiligter Dritter diese Wör-
ter lesen kann. Geeignete Hilfsmittel sind zum Bei-
spiel Brillen oder Kontaktlinsen. 

k) Einen Arm gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn es der versicherten Person 
nicht mehr möglich ist, beide Hände gleichzeitig hinter 
den Kopf zu bewegen und den Nacken zu berühren 
(Nackengriff) und beide Hände gleichzeitig am Rü-
cken zusammenzuführen (Schürzengriff).  

l) 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 Bo-
den zu berühren, und sich danach wieder aufzurich-
ten.  

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

Haben Sie Ihren Vertrag gemäß Tarif GFN (Grundfähig-
keits-Police pro) abgeschlossen, gilt zusätzlich zu Absatz 
a) bis m) die Beeinträchtigung einer der folgenden körper-
lichen bzw. geistigen Fähigkeiten als Verlust einer Grund-
fähigkeit: 
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n) Autofahren 
Ein Verlust liegt vor, wenn der versicherten Person 
aus gesundheitlichen Gründen die Fahrerlaubnis für 
PKW nachweislich entzogen wurde. Dies muss ein 
verkehrsmedizinisches Gutachten bestätigen. Es liegt 
– vorbehaltlich des nachfolgenden Satzes – ebenfalls 
der Verlust der Fähigkeit zum Autofahren vor, wenn 
die versicherte Person bis zum vollendeten Alter von 
28 Jahren allein aus gesundheitlichen Gründen keine 
Fahrerlaubnis für PKW mehr erwerben kann. Ein ver-
kehrsmedizinisches Gutachten muss bestätigen, dass 
die versicherte Person aus gesundheitlichen Gründen 
keine Fahrerlaubnis für PKW mehr erwerben kann. 
Ausdrücklich ausgeschlossen sind Fälle, in denen der 
Führerschein aufgrund des Missbrauchs von Alkohol, 
Drogen, Medikamenten oder toxischen Stoffen und 
deren jeweiligen Folgen entzogen oder nicht erteilt 
wurde. 

Geistige Leistungsfähigkeit  

o) Gleichgewicht 
Ein Verlust des Gleichgewichtssinnes liegt vor, wenn 
die versicherte Person 
 weder zehn Meter entlang einer imaginären Linie 

(Strichgang) mit geschlossenen Augen ohne Fall-
neigung auf festem und ebenem Boden gehen 
kann, 

 noch 50 Schritte auf fester und ebener Stelle mit 
geschlossenen Augen treten kann, ohne sich da-
bei um mindestens 45 Grad zur Seite zu drehen 
oder mit geschlossenen Augen und parallelem 
Fußstand keine 60 Sekunden auf fester und ebe-
ner Stelle stehen kann, ohne Fallneigung zu be-
kommen. 

Die Störung muss durch 
 eine Verletzung oder organische Erkrankung des 

Gehirns oder 
 eine nachweisbare Schädigung des Gleichge-

wichtsorgans oder 
 eine Schädigung der kleinen Nerven der Füße und 

Unterschenkel (Polyneuropathie) 
verursacht worden sein. 

p) Eigenverantwortliches Handeln 
Ein Verlust der Fähigkeit, eigenverantwortlich zu han-
deln, liegt vor, wenn die versicherte Person aufgrund 
einer gerichtlichen Entscheidung nach deutschem 
Recht anhand eines psychiatrischen Gutachtens min-
destens sechs Monate lang ununterbrochen rechtlich 
betreut werden muss oder seit mindestens sechs Mo-
naten ununterbrochen rechtlich betreut wird. 
Ausdrücklich ausgeschlossen sind Fälle, in denen die 
Bestellung des Betreuers aufgrund des Missbrauchs 
von Alkohol, Drogen, Medikamenten oder toxischen 
Stoffen und deren jeweiligen Folgen erfolgt. 

q) Intellekt 
Ein Verlust liegt vor, wenn die allgemeine geistige 
Leistungsfähigkeit der versicherten Person in Bezug 
auf die exekutiven Funktionen 
 Arbeitsgedächtnis, 
 Handlungsplanung, 
 Konzentration, 
 Aufmerksamkeit oder 
 räumliche und zeitliche Orientierung 

so stark eingeschränkt ist, dass diese nicht mehr in 
der Lage ist, alltagsrelevante Tätigkeiten (z. B Kör-
perhygiene, Selbstversorgung, Einkaufen, Putzen, 
Zubereitung von Essen, Ankleiden und Vereinbarung 
von Terminen) eigenständig auszuführen, und 

zusätzlich eine Intelligenzminderung im Sinne dieser 
Bedingungen nachgewiesen werden kann. 

Die Einschränkung der allgemeinen geistigen Leis-
tungsfähigkeit der versicherten Person in Bezug auf 
die oben genannten exekutiven Funktionen muss auf 
Basis einer ausführlichen Befunderhebung inklusive 
psychopathologischer Untersuchung sowie unter Ver-
wendung normierter psychometrischer Tests mittels 
eines fachärztlichen Gutachtens nachgewiesen wer-
den. Die eingesetzten psychometrischen Tests müs-
sen allgemein anerkannt sein, was nicht nur eine gän-
gige Anwendung im klinischen Bereich, sondern auch 
die Testgütekriterien (insbesondere Objektivität, Reli-
abilität und Validität) einschließt. 

Die Ergebnisse der oben genannten Tests müssen im 
Bereich der unteren 10 % der zur Normierung verwen-
deten vergleichbaren Altersstichprobe (d. h. Prozent-
rang ≤ 10) liegen. 

(3) Nachweis der Beeinträchtigung 

Der Verlust einer Grundfähigkeit ist durch einen Facharzt 
der entsprechenden Fachrichtung mit den nach aktuellem 
medizinischem Wissensstand üblichen Befunderhebun-
gen nachzuweisen. 

 

§ 3 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der 
Grundfähigkeits-Versicherung? 

  

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteili-
gung der Versicherungsnehmer 

Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine Über-
schussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung an den 
Überschüssen und an den Bewertungsreserven. Einzel-
heiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die Über-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer können Sie 
§ 2 AVB SP entnehmen. 

(2) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Beitragsanrechnung 

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

 b) Schluss-Überschussanteil 

Bei Ablauf der Versicherungsdauer für den Tarifbestand-
teil G bzw. für den Tarifbestandteil R sowie ggf. bei vor-
zeitiger Beendigung der Versicherung durch Tod der ver-
sicherten Person oder Rückkauf nach Beginn des dritten 
Versicherungsjahres kann – sofern die Versicherungs-
dauer mindestens fünf Jahre beträgt – ein Schluss-Über-
schussanteil fällig werden. Dieser Schluss-Überschus-
santeil wird dann für die zurückgelegte Versicherungs-
dauer, in der keine Leistungen aus der Grundfähigkeits-
Versicherung gewährt wurden und in der aufgrund gegen-
über der Versicherungsdauer abgekürzter Beitragszah-
lungsdauer keine Beitragszahlungspflicht bestand, im 
Verhältnis zu dem auf den Tarifbestandteil G bzw. auf den 
Tarifbestandteil R entfallenden Tarifbeitrag für ein Jahr 
bemessen. Wurde die Versicherung gemäß § 11 Abs. 10 
in eine beitragsfreie Versicherung umgestellt, wird der 
Schlussüberschussanteil für die beitragsfreien Jahre, in 
denen keine Leistungen aus der Grundfähigkeits-Versi-
cherung gewährt wurden, im Verhältnis zur versicherten 
beitragsfreien Grundfähigkeitsrente bemessen. Bei vor-
zeitiger Beendigung durch Tod der versicherten Person 
oder Rückkauf wird der ggf. fällige Schluss-Überschus-
santeil für die verbleibende Dauer bis zum vereinbarten 
Ablauf der Versicherungsdauer des Tarifbestandteils G 
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bzw. bis zum vereinbarten Ablauf der Versicherungs-
dauer des Tarifbestandteils R mit 7,5 % p. a. diskontiert. 

 c) Laufende Grundfähigkeitsrente 

Wird eine Grundfähigkeitsrente gezahlt, werden jährliche 
Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Grundfähig-
keitsrente für ein volles Versicherungsjahr geleistet 
wurde. Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am Ende 
des jeweils abgelaufenen Versicherungsjahres vorhande-
nen Deckungsrückstellung*) der gesamten Grundfähig-
keitsrente. Aus den Zuteilungen werden jeweils sofort be-
ginnende zusätzliche Grundfähigkeitsrenten gebildet. 

 d) Die Höhe der Überschussanteile kann von der Versiche-
rungsdauer abhängen. 

 e) Kundenbonus 

 Die zusätzliche Überschussbeteiligung entsprechend der 
Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplan – Kundenbonus verwenden wir, um die verein-
barte Grundfähigkeitsrente aufzustocken. Der Kundenbo-
nus wird in Prozent der vereinbarten Grundfähigkeits-
rente bei Beginn der Leistungspflicht bemessen. Die 
Höhe des Kundenbonus bemisst sich stets nach dem bei 
Beginn der Leistungspflicht festgelegten Kundenbonus-
Satz. Solange ununterbrochen eine Grundfähigkeitsrente 
gezahlt wird, bleibt der Kundenbonus-Satz für diese Ren-
tenleistung unverändert. Wird keine Grundfähigkeitsrente 
gezahlt, wird keine Leistung aus dem Kundenbonus fällig. 
Falls vor Eintritt einer Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit der Kundenbonus-Satz vermindert werden 
sollte, teilen wir Ihnen dies rechtzeitig mit. In diesem Fall 
haben Sie das Recht, zum Zeitpunkt der Verminderung 
des Kundenbonus-Satzes die versicherte Grundfähig-
keitsrente ohne erneute Gesundheitsprüfung gegen Bei-
tragszahlung derart nachzuversichern, dass die Grundfä-
higkeitsrente einschließlich Kundenbonus die gleiche 
Höhe wie vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

(3) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Grundfähigkeits-Versicherung wird 
eine Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig, sofern 
überhaupt vorhanden (siehe § 2 Abs. 2c AVB SP). Hierzu 
gilt Folgendes: Wir teilen Ihrem Vertrag dann den für die-
sen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewertungsre-
serven gemäß der jeweils geltenden gesetzlichen Rege-
lung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Beteili-
gung in Höhe der Hälfte der zugeordneten Bewertungsre-
serven vor. Der auf Ihren Versicherungsvertrag entfal-
lende Teilbetrag wird ausgezahlt. Voraussetzung ist, dass 
sich für unsere Kapitalanlagen am maßgebenden Stich-
tag positive Bewertungsreserven ergeben; der maßge-
bende Stichtag ist in unserem Geschäftsbericht genannt. 
Aufgrund aufsichtsrechtlicher Regelungen kann die Betei-
ligung an den Bewertungsreserven ganz oder teilweise 
entfallen. Der Vorstand unseres Unternehmens kann 
nach dem gleichen Verfahren wie dem für die Ermittlung 
des Schluss-Überschussanteils (siehe Absatz 2b) für je-
den Vertrag einen Mindestwert für die Beteiligung an den 
Bewertungsreserven bestimmen. Dieser Mindestwert 
wird auf den nach dem vorstehenden Verfahren für Ihre 
Grundfähigkeits-Versicherung ermittelten Anteil an den 
Bewertungsreserven angerechnet. 

 

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

  

(1) Der Anspruch auf die Leistungen gemäß § 1 entsteht mit 
Beginn des Monats, der auf den Eintritt der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit (§ 2) folgt. 

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 

(2) Sie können eine Leistung aus diesem Vertrag jederzeit 
beantragen.  

(3) Bis zur Entscheidung über die Leistungspflicht müssen 
Sie die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten; wir wer-
den diese jedoch für den Zeitraum, für den Anspruch auf 
die Leistungen bestanden hat, zurückzahlen. Auf Ihren 
Antrag werden wir die künftig fälligen Beiträge bis zur 
endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht zins-
los stunden. Wird ein Antrag auf Leistungen von uns ab-
gelehnt oder besteht für uns keine Leistungspflicht, sind 
die gestundeten Beiträge von Ihnen in einem Betrag un-
verzinst nachzuzahlen. Wir sind jedoch auf Ihren Antrag 
hin bereit, eine ratierliche Nachzahlung des gestundeten 
Beitrags mit Ihnen zu vereinbaren. Die Nachzahlung kann 
über einen Zeitraum von bis zu 36 Monaten in halbjährli-
chen, 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 
(§ 7 Abs. 2), wenn die versicherte Person stirbt oder die 
vertragliche Leistungsdauer der Grundfähigkeits-Versi-
cherung abläuft. 

 

§ 5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 
ausgeschlossen? 

  

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

(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit verursacht ist 

a) unmittelbar oder mittelbar durch innere Unruhen, so-
fern die versicherte Person auf Seiten der Unruhestif-
ter 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 Fä-
higkeit während eines Aufenthaltes außerhalb der terri-
torialen Grenzen der NATO-Mitgliedstaaten verursacht 
wurde und die versicherte Person als Mitglied der deut-
schen Bundeswehr, Polizei oder Bundespolizei mit 
Mandat der NATO oder UNO an der Erbringung huma-
nitärer Hilfeleistungen 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 Einsatzes 
der Katastrophenschutzbehörde der Bundesrepublik 
Deutschland oder vergleichbarer Einrichtungen ande-
rer Länder bedarf; 

d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; fahrlässig und grob fahrlässig 
begangene Ordnungswidrigkeiten sind von diesem 
Ausschluss nicht betroffen. Wir leisten jedoch unein-
geschränkt, wenn der Verlust der Grundfähigkeit bei 
einer von der versicherten Person begangenen Ord-
nungswidrigkeit im Straßenverkehr verursacht wurde; 

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als 
Versicherungsnehmer vorsätzlich die 
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Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit der ver-
sicherten Person herbeigeführt haben; 

f) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit, Kräf-
teverfall oder Pflegebedürftigkeit, absichtliche Selbst-
verletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns je-
doch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in 
einem 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 chemischen 
Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder die vor-
sätzliche Freisetzung von radioaktiven, biologischen 
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 Veränderung des 
Leistungsbedarfs gegenüber den technischen Be-
rechnungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbarkeit 
der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr 
gewährleistet ist und dies von einem unabhängigen 
Treuhänder bestätigt wird. 

 

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

  

Zusätzlich zu § 10 AVB SP gilt: 

(1) Wird eine Leistung aus der Grundfähigkeits-Versicherung 
beansprucht, können wir verlangen, dass uns auf Kosten 
des Ansprucherhebenden insbesondere folgende Aus-
künfte, die zur Feststellung unserer Leistungspflicht erfor-
derlich sind, gegeben und Nachweise vorgelegt werden: 

 a) ausführliche Berichte der Fachärzte, die die versi-
cherte Person gegenwärtig behandeln bzw. behandelt 
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 Fähigkei-
ten; 

 b) eine Aufstellung 

 der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, 
Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei de-
nen 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 Kos-
ten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns be-
auftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise verlangen, 
insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärungen. 

(3) Grundsätzlich verlangen wir nicht, dass die versicherte 
Person ärztlichen Empfehlungen folgen muss, damit wir 
leisten. Dies gilt auch für operative Maßnahmen, die das 
Leiden heilen oder mindern. Einfachen ärztlichen Emp-
fehlungen muss die versicherte Person jedoch folgen. 
Dies gilt für  
 den Einsatz von Hilfsmitteln des täglichen Lebens. 

Dies sind zum Beispiel Seh- oder Hörhilfen.  
 Heilbehandlungen, wenn sie  

o gefahrlos sind,  
o nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind 

und 

o eine sichere Aussicht bieten, dass sich der Ge-
sundheitszustand der versicherten Person da-
durch verbessert. 

 

§ 7 Wann geben wir eine Erklärung über unsere 
Leistungspflicht 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 ge-
ben wir innerhalb von zwei Wochen nach dem Zeitpunkt 
ab, zu dem uns die für die Leistungsprüfung relevanten 
und gemäß § 6 von uns angeforderten Unterlagen vorlie-
gen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informieren wir 
Sie spätestens alle vier Wochen über den aktuellen Bear-
beitungsstand. 

(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 Tarifbestimmungen besteht, voraus-
sichtlich ändern werden, 

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

 die versicherte Person eine Rehabilitationsmaß-
nahme absolviert oder eine solche Maßnahme vorge-
sehen oder beabsichtigt ist. 

In unserer Erklärung über unsere Leistungspflicht werden 
wir Ihnen die maßgeblichen Gründe für ein zeitlich be-
grenztes Anerkenntnis mitteilen. Bis zum Ablauf der Frist 
ist das zeitlich begrenzte Anerkenntnis für uns bindend. 

 

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

  

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit nach § 2 nachzuprüfen; 
dies gilt nicht bei einem zeitlich begrenzten Anerkenntnis 
nach § 7 Abs. 2. 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. 

 

§ 9 Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während des Bezuges die-
ser Leistungen zu beachten? 

  

(1) Liegt eine Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit 
im Sinne von § 2 dieser Tarifbestimmungen 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 3. Monats nach Zugang unserer Erklärung bei 
Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die Bei-
tragszahlung wieder aufgenommen werden, sofern die 
vereinbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht abgelau-
fen ist. 

(2) Bei einem befristeten Anerkenntnis stellen wir die Leis-
tungen zum Ende des Befristungszeitraums ein. Nach 
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Ablauf des Leistungszeitraumes prüfen wir die Vorausset-
zungen des Anspruchs auf Ihren Antrag hin neu. Als Vo-
raussetzung für eine weitere Leistungspflicht ist uns nach-
zuweisen, dass nach den zu diesem Zeitpunkt aktuellen 
medizinischen Verhältnissen der versicherten Person 
eine Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit im 
Sinne von § 2 dieser Tarifbestimmungen besteht. Hierbei 
gelten die Mitwirkungspflichten nach § 6. 

 

§ 10 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 Ansprucherhe-
benden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Verlet-
zung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn 
Sie uns nachweisen, dass Sie die Mitwirkungspflicht nicht 
grob fahrlässig verletzt haben. Die Ansprüche aus der 
Grundfähigkeits-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 Ta-
rifbestimmungen zur Leistung verpflichtet. Die vollstän-
dige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir 
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. Papier-
form oder E-Mail) auf diese Rechtsfolge hingewiesen ha-
ben. 

 

§ 11 Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung? 
  

(1) Kündigung 

 Sie können Ihre Grundfähigkeits-Versicherung unter Be-
achtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedingun-
gen – ganz oder teilweise – kündigen. Bei teilweiser Kün-
digung gelten die folgenden Regelungen nur für den ge-
kündigten Vertragsteil. 

(2) Auszahlungsbetrag 

 Wir zahlen nach Kündigung für die Grundfähigkeits-Ver-
sicherung den  
 Rückkaufswert (Absatz 3 und 5), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 4), 
 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 6). 

 Beitragsrückstände werden von dem Auszahlungsbetrag 
abgezogen. 

(3) Rückkaufswert 

 Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) das nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation für den maßgebenden Kündi-
gungstermin berechnete Deckungskapital der Versiche-
rung. Der Rückkaufswert entspricht mindestens dem Be-
trag des Deckungskapitals, das sich bei gleichmäßiger 
Verteilung der angesetzten Abschluss- und Vertriebskos-
ten auf die ersten fünf Vertragsjahre ergibt. Ist die verein-
barte Versicherungsdauer kürzer als fünf Jahre, verteilen 
wir diese Kosten auf die Versicherungsdauer. In jedem 
Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen Höchstzillmer-
sätze (siehe § 8 Absatz 2 Satz 4 AVB SP). 

(4) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert, sofern es sich nicht um eine 
durch vorzeitige Einstellung der Beitragszahlung bei-
tragsfreie Versicherung handelt. Der Abzug wird im Ver-
hältnis zur jeweils versicherten Grundfähigkeitsrente; 

seine Höhe finden Sie in der Anlage zum Antrag. Der Ab-
zug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist im Zwei-
fel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für an-
gemessen, weil mit ihm der mit der Kündigung verbun-
dene zusätzliche Verwaltungsaufwand ausgeglichen 
wird. Zudem werden damit ein Ausgleich für kollektiv ge-
stelltes Risikokapital vorgenommen und die Veränderung 
der Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen. 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 und seiner Höhe finden Sie im Anhang 
zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB 
SP). 

(5) Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

 Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach Ab-
satz 3 berechneten Betrag angemessen herabzusetzen, 
soweit dies erforderlich ist, um eine Gefährdung der Be-
lange der Versicherungsnehmer, insbesondere durch 
eine 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 setzt sich die 
Überschussbeteiligung zusammen aus 
 einem Schlussüberschussanteil, soweit ein solcher 

nach § 3 Abs. 2b für den Fall einer Kündigung vorge-
sehen ist,  

 den Ihrem Vertrag gemäß § 3 Abs. 3 zuzuteilenden 
Bewertungsreserven soweit bei Kündigung vorhan-
den. 

(7) Hinweis 

 Wenn Sie Ihre Grundfähigkeits-Versicherung kündigen, 
kann das für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten Bei-
träge fast ausschließlich zur Deckung des versicherten 
Risikos und der Kosten für Abschluss sowie Verwaltung 
(siehe § 8 AVB SP) benötigt werden, ist nur ein geringer 
oder gar kein Rückkaufswert vorhanden. Auch in den 
Folgejahren sind wegen der benötigten Risikobeiträge 
gemessen an den gezahlten Beiträgen nur geringe oder 
keine Rückkaufswerte vorhanden. Nähere Informationen 
zum Rückkaufswert können Sie der Tabelle in der Anlage 
zum Antrag entnehmen. 

(8) Kündigung und Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit 

 Besteht für die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kün-
digung eine Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit, bleiben Ansprüche aus der Grundfähigkeits-Versi-
cherung aufgrund einer bereits vor Kündigung eingetrete-
nen Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit unbe-
rührt. 

(9) Keine Beitragsrückzahlung 

 Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 

(10) Beitragsfreistellung 

 Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie unter 
Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedin-
gungen – sofern wir keine Leistung aus der Grundfähig-
keits-Versicherung erbringen – verlangen, ganz oder teil-
weise von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. 
In diesem Fall setzen wir, wenn als Leistung aus der 
Grundfähigkeits-Versicherung auch die Zahlung einer 
Grundfähigkeitsrente (siehe § 1 Abs. 1 b)) vereinbart ist, 
diese vereinbarte Grundfähigkeitsrente ganz oder 
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teilweise auf eine beitragsfreie Rente herab. Diese wird 
nach folgenden Gesichtspunkten berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskal-
kulation, 

 für den Termin der Beitragsfreistellung, 
 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-

satz 3), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 11). 

 Der für die Bildung der beitragsfreien Grundfähigkeits-
rente zur Verfügung stehende Betrag mindert sich gege-
benenfalls um rückständige Beiträge. 

 Ist als Leistung aus der Grundfähigkeits-Versicherung nur 
die Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für alle 
Komponenten beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
vereinbart (siehe § 1 Abs. 1 a)), führt eine Beitragsfreistel-
lung der Grundfähigkeits-Versicherung oder anderer 
Komponenten des Vermögensaufbau & Sicherheitsplans 
bei der Grundfähigkeits-Versicherung dazu, dass das ent-
sprechende, aus ihr eventuell verfügbare Kapital wie bei 
einer Kündigung (siehe Absätze 1 bis 9) ausgezahlt wird. 

(11) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 10 für die Bildung der beitragsfreien Grundfähig-
keitsrente zur Verfügung stehenden Betrag. Der Abzug 
wird im Verhältnis zur vereinbarten Grundfähigkeitsrente 
bemessen; seine Höhe finden Sie in der Anlage zum An-
trag. Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. 
Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den 
Abzug für angemessen, weil mit ihm die Veränderung der 
Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen wird. Wenn Sie uns nachweisen, dass der 
aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung 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 versicherungsmathema-
tische Hinweise zum Abzug und seiner Höhe finden Sie 
im Anhang zu den AVB SP.  

(12) Hinweis 

 Wenn Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen, kann das für 
Sie Nachteile haben. Da die gezahlten Beiträge fast aus-
schließlich zur Deckung des versicherten Risikos und der 

Kosten für Abschluss sowie Verwaltung (siehe 
§ 8 AVB SP) benötigt werden, ist nur der Mindestwert ge-
mäß Absatz 3 zur Bildung einer beitragsfreien Grundfä-
higkeitsrente vorhanden. Auch in den Folgejahren stehen 
wegen der benötigten Risikobeiträge gemessen an den 
gezahlten Beiträgen keine oder nur geringe Mittel für die 
Bildung einer beitragsfreien Grundfähigkeitsrente zur 
Verfügung. Nähere Informationen zur beitragsfreien 
Grundfähigkeitsrente können Sie der Tabelle in der An-
lage zum Antrag entnehmen. 

(13) Beitragsfreistellung und Beeinträchtigung einer kör-
perlichen Fähigkeit 

 Besteht für die versicherte Person zum Zeitpunkt der Bei-
tragsfreistellung eine Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit, bleiben Ansprüche aus der Grundfähigkeits-
Versicherung aufgrund einer bereits vor Beitragsfreistel-
lung eingetretenen Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit unberührt. 

(14) Mindestbetrag für die beitragsfreie Grundfähigkeits-
rente 

 Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 10 
zu berechnende beitragsfreie Grundfähigkeitsrente nicht 
den Mindestbetrag von jährlich 300 €, so erhalten Sie den 
Auszahlungsbetrag (Absatz 2) und die Grundfähigkeits-
Versicherung endet. Haben Sie nur eine teilweise Befrei-
ung von der Beitragszahlungspflicht beantragt, so ist der 
Antrag nur wirksam, wenn die herabgesetzte Grundfähig-
keitsrente die jährliche Mindestrente von 300 € (Tarifbe-
standteil S 600 €) erreicht. 

 

§ 12 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 
  

(1) Der Versicherungsschutz aus der Grundfähigkeits-Versi-
cherung gilt weltweit. 

(2) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 
wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Untersu-
chungen in der Bundesrepublik Deutschland durchgeführt 
werden, sofern die versicherte Person transportfähig ist. 
In diesem Fall übernehmen wir die Untersuchungskosten 
sowie die vorher mit uns abgestimmten Reise- und Auf-
enthaltskosten. 
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Tarifbestimmungen für die Schwere-Krankheiten-Versicherung 
- Komponente beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
 

 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
neben den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
(AVB SP) gelten die nachfolgenden Tarifbestimmungen (TB SV), sofern Sie die Schwere-Krankheiten-
Versicherung als Komponente eingeschlossen haben. Bei der Schwere-Krankheiten-Versicherung han-
delt es sich um einen rechtlich selbstständigen Vertrag. 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

 
Welche Leistung erbringen wir? § 1
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? § 2
Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der Schwere-Krankheiten-Versicherung? § 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
Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung? § 7

 
 
 

§ 1 Welche Leistung erbringen wir? 
  

(1) Wir zahlen die vereinbarte Versicherungssumme, wenn 
für die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer dieser Versicherung eine schwere Krankheit im 
Sinne dieser Versicherungsbedingungen eintritt. Die ver-
sicherten schweren Krankheiten sind 
1. Krebs, 

2. Herzinfarkt und 

3. Schlaganfall. 
 In welchem Umfang diese Krankheiten versichert sind, ist 

in der „Anlage zu den Tarifbestimmungen – Definition der 
versicherten schweren Krankheiten“ aufgeführt. Die An-
lage ist Bestandteil dieser Versicherungsbedingungen. 
Die Leistung zahlen wir aber grundsätzlich nur, wenn die 
versicherte Person 28 Tage nach der ärztlichen Diagnose 
der definierten schweren Krankheit noch lebt. Die Versi-
cherungsleistung wird nur einmal beim erstmaligen Ein-
tritt einer der versicherten schweren Krankheiten fällig. 
Der Tod der versicherten Person ist kein Versicherungs-
fall im Sinne dieser Versicherungsbedingungen. 

 

§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
  

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteili-
gung der Versicherungsnehmer 

Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine Über-
schussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung an den 
Überschüssen und an den Bewertungsreserven. Einzel-
heiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die Über-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer können Sie 
§ 2 AVB SP entnehmen 

(2) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Beitragsanrechnung 

 Die Überschussbeteiligung setzt mit dem Beginn der Ver-
sicherung ein. Die laufenden Überschussanteile rechnen 
wir, sofern Ihre Versicherung nicht beitragsfrei ist, auf Ihre 
Beitragszahlungen an, so dass Sie statt des Tarifbeitrags 
nur einen grundsätzlich niedrigeren Zahlbeitrag zu ent-
richten haben. Diese Leistung aus der Überschussbetei-
ligung wird im Verhältnis zum Tarifbeitrag für die 
Schwere-Krankheiten-Versicherung (einschließlich eines 
evtl. Risikozuschlags) bemessen. Entfällt für eine 
Schwere-Krankheiten-Versicherung aufgrund einer ggf. 
eingeschlossenen Berufsunfähigkeits- oder Grundfähig-
keits-Versicherung während einer Berufsunfähigkeit bzw. 
wegen des Verlustes einer versicherten Grundfähigkeit 
die Beitragszahlungspflicht, teilen wir zu Beginn der Mo-
nate, die der früheren Beitragszahlungsweise entspre-
chen, laufende Überschussanteile im Verhältnis zum letz-
ten für die Schwere-Krankheiten-Versicherung maßge-
benden Tarifbeitrag zu. Diese Überschussanteile werden 
verzinslich angesammelt und bei Beendigung der 
Schwere-Krankheiten-Versicherung ausgezahlt. Falls die 
Beitragszahlung 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-Versicherung ab dem 
3. Versicherungsjahr durch Fälligkeit der Leistung, Tod 
der versicherten Person, Rückkauf oder Ablauf als Über-
schussbeteiligung ein Schluss-Überschussanteil fällig 
werden. Der Schluss-Überschussanteil wird dann für bei-
tragsfreie Zeiten – bei Versicherungen mit abgekürzter Bei-
tragszahlungsdauer ab dem 3. Versicherungsjahr – im Ver-
hältnis zur Versicherungssumme bemessen. Bei 
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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-Krankheiten-Ver-
sicherung geltenden Versicherungsdauer mit 7,5 % p. a. 
diskontiert. 

 c) Kundenbonus 

 Die zusätzliche Überschussbeteiligung entsprechend der 
Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplan – Kundenbonus verwenden wir, um die verein-
barte Leistung aufzustocken. Diese Leistung aus der 
Überschussbeteiligung, die wir im Verhältnis zur verein-
barten Versicherungssumme bemessen, wird unter den 
gleichen Voraussetzungen wie die garantierte Versiche-
rungssumme fällig, wenn für die versicherte Person wäh-
rend der Versicherungsdauer dieser Versicherung eine 
versicherte schwere Krankheit eintritt. Die Höhe des Kun-
denbonus bemisst sich stets nach dem zu diesem Zeit-
punkt festgelegten Satz. Falls der Prozentsatz des Kun-
denbonus vermindert werden sollte, teilen wir Ihnen dies 
rechtzeitig mit. In diesem Fall haben Sie das Recht, zum 
Zeitpunkt der Verminderung des Kundenbonus-Satzes 
die garantierte Versicherungssumme ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung gegen Beitragszahlung derart aufzusto-
cken, dass Ihr Versicherungsschutz die gleiche Höhe wie 
vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

(3) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Schwere-Krankheiten-Versicherung 
wird eine Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig, 
sofern überhaupt vorhanden (siehe § 2 Abs. 2c AVB SP). 
Hierzu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrem Vertrag dann den 
für diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewer-
tungsreserven gemäß der jeweils geltenden gesetzlichen 
Regelung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Be-
teiligung in Höhe der Hälfte der zugeordneten Bewer-
tungsreserven vor. Der auf Ihren Versicherungsvertrag 
entfallende Teilbetrag wird ausgezahlt. Voraussetzung 
ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen am maßgeben-
den Stichtag nach Berücksichtigung der aufsichtsrechtli-
chen Regelungen zur Kapitalausstattung unseres Unter-
nehmens 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 Unternehmens 
kann nach dem gleichen Verfahren wie dem für die Er-
mittlung des Schluss-Überschussanteils (Absatz 2b) für 
jeden Vertrag einen Mindestwert für die Beteiligung an 
den Bewertungsreserven bestimmen. Dieser Mindestwert 
wird auf den nach dem vorstehenden Verfahren für Ihre 
Schwere-Krankheiten-Versicherung ermittelten Anteil an 
den Bewertungsreserven angerechnet. 

 

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

  

(1) Die Schwere-Krankheiten-Versicherung haben Sie ent-
weder als Rauchertarif oder als Nichtrauchertarif abge-
schlossen. Der Beitrag richtet sich nach der Einordnung 
der versicherten Person als Raucher oder als Nichtrau-
cher. 

(2) Ist für diese Versicherung der Nichtrauchertarif verein-
bart, gelten folgende Regeln: 

a) Begriff des Nichtrauchers 

 Nichtraucher ist, wer in den letzten zwölf Monaten vor 
Antragstellung keine Zigaretten, Zigarren, Zigarillos o-
der Pfeife geraucht hat und keine elektrischen Ziga-
retten, elektrischen Zigarren, elektrischen Zigarillos o-
der elektrischen Pfeifen benutzt 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 wahrheitsgemäße 
Anzeige verantwortlich. Zu den Rechtsfolgen einer 
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht siehe § 
6 AVB SP.  

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 ge-
worden ist, also eine Zigarette, Zigarre, Pfeife oder ein 
Zigarillo geraucht hat oder eine elektrische Zigarette, 
elektrische Zigarre, elektrische Pfeife oder ein elektri-
sches Zigarillo benutzt hat. Wir übernehmen den Ver-
sicherungsschutz 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 verant-
wortlich, 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 verpflich-
tet, uns diese Gefahrerhöhung unverzüglich (d. h. 
ohne schuldhaftes Zögern) anzuzeigen. 

d) Rechtsfolgen einer Gefahrerhöhung  

 Beitragsanpassung bei Gefahrerhöhung  

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

 Wenn Sie oder die versicherte Person eine Gefahrer-
höhung entsprechend Absatz 2c nachträglich erken-
nen und uns dies nicht angezeigt wird, können wir die 
vorgenannte Beitragserhöhung auch dann vorneh-
men, wenn die Gefahrerhöhung unverschuldet ist. 

 Unser Recht zur Beitragsanpassung erlischt, wenn wir 
es nicht innerhalb eines Monats ab dem Zeitpunkt gel-
tend machen, zu dem wir von der Gefahrerhöhung 
Kenntnis erlangen.  

 Eine Beitragserhöhung hat keine Auswirkungen auf 
die Höhe der versicherten Leistung. Falls wir den Bei-
trag für die Versicherung um mehr als 10 % erhöhen, 
können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach 
Zugang unserer Mitteilung unserer Beitragserhöhung 
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 (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
mitgeteilt, beschränkt sich die versicherte Leistung auf 
zwei Drittel der vereinbarten Versicherungssumme. 
Die Verringerung unserer Leistungspflicht gilt nicht, 
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wenn die Gefahrerhöhung nicht ursächlich für den 
Eintritt des Versicherungsfalles war. Wir werden uns 
im Fall der Gefahrerhöhung nicht auf die Leistungs-
verringerung berufen, wenn zwischen Gefahrerhö-
hung und Eintritt des Versicherungsfalles mehr als 10 
Jahre vergangen sind.  

(3) Ist für die Schwere-Krankheiten-Versicherung der Rau-
chertarif vereinbart und sollte die versicherte Person nach 
Vertragsschluss Nichtraucher geworden sein, sind wir auf 
Ihren Wunsch hin bereit, nach ergänzender Risikoein-
schätzung den Wechsel in eine Schwere-Krankheiten-
Versicherung nach Nichtrauchertarif zu prüfen. Als Nicht-
raucher gilt die versicherte Person dabei, wenn sie in den 
letzten zwölf Monaten vor dem Wunsch eines Tarifwech-
sels 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 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 ei-
nem Schlaganfall besteht folgende Sonderregelung: Die 
Beurteilung, ob die Leistungsvoraussetzungen erfüllt 
sind, darf frühestens drei Monate nach dem Schlaganfall 
erfolgen (siehe „Anlage zu den Tarifbestimmungen – De-
finition der versicherten schweren Krankheiten“, 3. 
Schlaganfall, Abs. 2. Stirbt die versicherte Person vor Ab-
lauf der vorgenannten Frist von drei Monaten, aber nach 
Ablauf von 28 Tagen seit der ärztlichen Diagnose, leisten 
wir, wenn die versicherte Person die Leistungsvorausset-
zungen ununterbrochen vom Schlaganfall bis zu ihrem 
Tod erfüllt hat. Auch bei einem Schlaganfall sind die Bei-
träge bis zum Ablauf von 28 Tagen seit der ärztlichen Di-
agnose in voller Höhe fällig. Die vorstehende Frist von 
drei Monaten hat keinen Einfluss auf die Beitragsfälligkeit. 
Während dieses Zeitraums entrichtete, aber nicht mehr 
fällige Beiträge werden wir erstatten. 

(2) Bei einer Krebserkrankung beginnt der Versicherungs-
schutz erst nach Ablauf einer dreimonatigen Wartezeit 
(siehe „Anlage zu den Tarifbestimmungen – 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 ver-
ursacht ist 
a) unmittelbar oder mittelbar durch innere Unruhen, so-

fern die versicherte Person auf Seiten der Unruhestif-
ter 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 (siehe 
§ 7). Dies gilt jedoch nicht für solche Ereignisse, denen 
die versicherte Person während eines Aufenthaltes au-
ßerhalb der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. Unsere Leis-
tungspflicht bleibt insbesondere dann bestehen, wenn 
die schwere Krankheit während eines Aufenthaltes au-
ßerhalb der territorialen Grenzen der NATO-
Mitgliedstaaten verursacht wurde und die versicherte 
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. 

 c) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben o-
der die Gesundheit zahlreicher Menschen in so unge-
wöhnlichem Maße gefährden oder schädigen, dass es 
zu deren Abwehr und Bekämpfung des Einsatzes der 
Katastrophenschutzbehörde der Bundesrepublik 
Deutschland oder vergleichbarer Einrichtungen ande-
rer 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 Krank-
heit der versicherten Person herbeigeführt haben; 

 f) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit, Kräf-
teverfall, absichtliche Selbstverletzung oder versuchte 
Selbsttötung. 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 versicherte Person nicht absichtlich ver-
setzt hat, werden wir leisten; 

 g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen 
Einsatz von atomaren, biologischen oder chemischen 
Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder die vor-
sätzliche Freisetzung von radioaktiven, biologischen 
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 Veränderung des 
Leistungsbedarfs gegenüber den technischen Be-
rechnungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbarkeit 
der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr 
gewährleistet ist und dies von einem unabhängigen 
Treuhänder bestätigt wird; 

 h) durch Missbrauch von Alkohol, Drogen oder Medika-
menten oder bei der Einnahme von Gift. 

 

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

  

Zusätzlich zu § 10 AVB SP gilt: 

(1) Bitte informieren Sie uns unverzüglich (ohne schuldhaftes 
Zögern), wenn bei der versicherten Person eine der drei 
schweren Krankheiten vorliegt. Wird eine Leistung aus 
dieser Versicherung verlangt, sind uns auf Kosten des 
Ansprucherhebenden insbesondere folgende Auskünfte, 
die zur Feststellung unserer Leistungspflicht erforderlich 
sind, zu geben und Nachweise vorzulegen: 

 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 qualifizierten 
Ärzten vorgelegt werden. Die notwendigen Unterlagen 
sowie die in Frage kommenden Ärzte sind in der „Anlage 
zu den Tarifbestimmungen – Definition der versicherten 
schweren Krankheiten“ aufgeführt. 

(2) Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere Kos-
ten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns be-
auftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise verlangen, 
insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärungen. 
Darüber hinaus können wir erforderliche Erhebungen 
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selbst anstellen, wie beispielsweise zum Rauchverhalten 
vor Ablauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss. 

 

§ 7 Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung? 
  

(1) Kündigung der Versicherung 

 Sie können Ihre Schwere-Krankheiten-Versicherung un-
ter Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmen-
bedingungen – ganz oder teilweise – kündigen. Bei teil-
weiser Kündigung gelten die folgenden Regelungen nur 
für den gekündigten Vertragsteil. 

(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. 

(3) Rückkaufswert 

 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-Versicherung. Der 
Rückkaufswert entspricht mindestens dem Betrag der 
Deckungsrückstellung, die sich bei gleichmäßiger Ver-
teilung der angesetzten Abschlusskosten auf die ersten 
fünf Vertragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Vertrags-
dauer der Schwere-Krankheiten-Versicherung kürzer als 
fünf Jahre, verteilen wir diese Kosten auf die Vertrags-
dauer. In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (siehe AVB SP).  

(4) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert. Der Abzug beträgt 60 €, aber 
nur, falls nicht gleichzeitig eine Todesfall-Versicherung 
als Komponente zum Vermögensaufbau & Sicherheits-
plan eingeschlossen ist. Unabhängig davon gilt: Sofern 
es sich nicht um eine durch vorzeitige Einstellung der Bei-
tragszahlung beitragsfreie Versicherung handelt, kommt 
(ggf. zusätzlich) als Abzug ein Betrag im Verhältnis zur 
jeweiligen Versicherungssumme der Schwere-Krankhei-
ten-Versicherung in Frage; seine Höhe finden Sie in der 
Anlage zum Antrag. Der Abzug ist zulässig, wenn er an-
gemessen ist. Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. 
Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm der 
mit der Kündigung verbundene zusätzliche Verwaltungs-
aufwand ausgeglichen wird; zudem werden damit ein 
Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital vorgenom-
men und die Veränderung der Risikolage des verbleiben-
den Versichertenbestandes ausgeglichen. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Kündigung 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 und seiner Höhe fin-
den Sie im Anhang zu den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB SP). 

(5) Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

 Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den nach Ab-
satz 3 berechneten Betrag angemessen herabzusetzen, 
soweit dies erforderlich ist, um eine Gefährdung der Be-
lange der Versicherungsnehmer, insbesondere durch 

 
*)  Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 

eine 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 setzt sich die 
Überschussbeteiligung zusammen aus 
 den Ihrem Vertrag eventuell bereits zugeteilten, ver-

zinslich angesammelten Überschussanteilen (§ 2 
Abs. 2a), soweit sie nicht bereits in dem nach den Ab-
sätzen 2 bis 5 berechneten Betrag enthalten sind, 

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

mäß § 2 Abs. 3 zuzuteilenden Bewertungsreserven. 

(7) Hinweis 

 Die Kündigung der Schwere-Krankheiten-Versicherung 
kann für Sie Nachteile haben: Da die gezahlten Beiträge 
fast ausschließlich zur Deckung des versicherten Risikos 
und der Kosten für Abschluss (Absatz 3) 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. 

(8) Beitragsfreistellung 

 Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie unter 
Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedin-
gungen verlangen, ganz oder teilweise von Ihrer Beitrags-
zahlungspflicht befreit zu werden. In diesem Falle setzen 
wir die vereinbarte Versicherungssumme der Schwere-
Krankheiten-Versicherung auf eine beitragsfreie Versi-
cherungssumme herab. Diese wird nach folgenden Ge-
sichtspunkten berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik, 
 für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode, 
 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes 

(Absatz 3), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 9). 

(9) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Versicherungssumme zur Verfü-
gung stehenden Betrag. Der Betrag wird im Verhältnis zur 
bisherigen beitragspflichtigen Versicherungssumme der 
Schwere-Krankheiten-Versicherung bemessen; die Höhe 
des Abzugs finden Sie in der Anlage zum Antrag. Der Ab-
zug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Das ist im Zwei-
fel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für ange-
messen, weil mit dem Abzug die Veränderung der Risiko-
lage des verbleibenden Versichertenbestandes ausgegli-
chen wird. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund 
Ihrer Beitragsfreistellung 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 Erläu-
terungen sowie versicherungsmathematische Hinweise 
zum Abzug finden Sie im Anhang zu den AVB SP.  

(10) Hinweis 

 Die Beitragsfreistellung der Schwere-Krankheiten-Versi-
cherung kann für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten 
Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versicher-
ten Risikos und der Kosten für Abschluss (Absatz 3) so-
wie Verwaltung benötigt werden, ist nur ein geringer oder 
gar kein Rückkaufswert als Basis für eine beitragsfreie 
Versicherungssumme der Schwere-Krankheiten-
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Versicherung vorhanden. Nähere Informationen zur bei-
tragsfreien Versicherungssumme können Sie der Tabelle 
in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(11) Mindestbetrag für die beitragsfreie Versicherungs-
summe 

 Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht zur Schwere-Krankheiten-Versicherung 
verlangt und erreicht die nach Absatz 8 zu berechnende 
beitragsfreie Versicherungssumme den Mindestbetrag 
von 1.000 € (beitragsfreie Mindest- 

Versicherungssumme) nicht, erhalten Sie den Auszah-
lungsbetrag nach Absatz 2 und die Schwere-Krankhei-
ten-Versicherung endet. Eine teilweise Befreiung von der 
Beitragszahlungspflicht zur Schwere-Krankheiten-Versi-
cherung können Sie nur verlangen, wenn die herabge-
setzte Versicherungssumme die beitragspflichtige Min-
dest-Versicherungssumme von 2.500 € erreicht. Ande-
renfalls können Sie die vollständige Befreiung von der 
Beitragszahlungspflicht verlangen. Dieser Antrag führt 
zur beitragsfreien Fortsetzung der Versicherung, sofern 
die beitragsfreie Mindest-Versicherungssumme von 
1.000 € erreicht wird. 
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Anlage zu den Tarifbestimmungen – 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 Mil-
limetern nach der Breslow-Methode haben. Liegt aber 
eine Fernmetastasenbildung vor, so werden wir leis-
ten.  

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 dieselbe 
Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz er-
neut.  

2. Herzinfarkt 

 Ein Herzinfarkt im Sinne dieser Bedingungen ist ein aku-
tes Ereignis, das innerhalb eines umschriebenen Herz-
muskelbereichs zu einem Untergang von Herzmuskelzel-
len infolge unzureichender Blutzufuhr geführt hat, wenn 
zusätzlich jede der folgenden Bedingungen erfüllt ist und 
durch einen qualifizierten Arzt (Kardiologen) nachgewie-
sen wird:  
a) Neu aufgetretene EKG-Veränderungen, die mit einem 

akuten Herzinfarkt vereinbar sind, werden nachgewie-
sen. 

b) Die herzspezifischen Marker weisen einen für Herzin-
farkt charakteristischen Verlauf auf. 

c) Im betroffenen Herzmuskelbereich ist ein Funktions-
verlust durch eine verminderte Auswurfleistung des 

Herzens unter 55 % oder durch regionale Wandbewe-
gungsstörungen nachweisbar. 

3. Schlaganfall 

(1) Ein Schlaganfall im Sinne dieser Bedingungen ist der Un-
tergang 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 einen 

qualifizierten Arzt (Neurologen / Internisten / Intensiv-
mediziner) und mittels CT, MRT oder andere entspre-
chende bildgebende Verfahren nachgewiesen wer-
den. 

b) Der Schlaganfall muss zu einem dauerhaften und ob-
jektivierbaren motorischen Funktionsausfall führen. 
Der Funktionsausfall muss dabei in einem Bereich 
auftreten, der durch die vom Schlaganfall betroffene 
Hirnregion gesteuert wird. 

(2) Die Beurteilung, ob die unter 1 b) aufgeführten Bedingun-
gen an das neurologische Defizit erfüllt sind, darf frühes-
tens 3 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 folgen-
den Staaten eine gültige staatliche Zulassung als Facharzt be-
sitzen und aktive Mitglieder der dort ansässigen Ärztekammer 
sind: ein Mitgliedstaat der EU, Australien, lsland, Kanada, 
Liechtenstein, Neuseeland, Norwegen, die Schweiz und die 
USA. Wir können auf Antrag auch Fachärzte, die in einem an-
deren Staat eine Zulassung besitzen und Mitglied der entspre-
chenden Ärztekammer sind, als qualifizierte Ärzte anerkennen. 
Als qualifizierte Ärzte kommen nicht in Frage die versicherte 
Person selbst und der Versicherungsnehmer, ein Lebens- bzw. 
Ehepartner oder ein Verwandter der versicherten Person sowie 
ein Lebens- bzw. Ehepartner oder ein Verwandter des Versi-
cherungsnehmers. 

- 70 -



 

TB TV (07.21) / 1 

 

Tarifbestimmungen für die Todesfall-Versicherung 
- Komponente beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
neben den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
(AVB SP) gelten die nachfolgenden Tarifbestimmungen (TB TV), sofern Sie die Todesfall-Versicherung 
als Komponente eingeschlossen haben. Bei der Todesfall-Versicherung handelt es sich um einen recht-
lich selbstständigen Vertrag. 
 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

 
Welche Leistungen erbringen wir? § 1
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der Todesfall-Versicherung? § 2
Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der Todesfall-Versicherung? § 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
Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung, und welche Leistungen erbringen wir 
bzw. welche Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf unsere Leistung?

§ 7

 
 
 

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
  

 
 Wir zahlen die vereinbarte Todesfallsumme, wenn die 

versicherte Person während der Versicherungsdauer 
dieser Todesfall-Versicherung stirbt. 

 

§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der 
Todesfall-Versicherung? 

  

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

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. 
Einzelheiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die 
Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer kön-
nen Sie § 2 AVB SP entnehmen.  

(2) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Bei Todesfall-Versicherungen mit laufender Beitragszah-
lung setzt die Überschussbeteiligung mit dem Beginn 
der Todesfall-Versicherung ein. Sie erhalten laufende 
Überschussanteile, die wir auf Ihre Beitragszahlungen 
anrechnen, so dass Sie statt des Tarifbeitrags nur einen 
grundsätzlich niedrigeren Zahlbeitrag zu entrichten ha-
ben. Diese Leistung aus der Überschussbeteiligung wird 
im Verhältnis zum Tarifbeitrag der Todesfall-Versiche-
rung (einschließlich eines evtl. Risikozuschlags) bemes-
sen. Entfällt für eine Todesfall-Versicherung aufgrund 

einer Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Versi-
cherung während einer Berufsunfähigkeit bzw. wegen 
der Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit die 
Beitragszahlungspflicht, teilen wir zu Beginn der Monate, 
die der früheren Beitragszahlungsweise entsprechen, 
laufende Überschussanteile im Verhältnis zum letzten 
für die Todesfall-Versicherung maßgebenden Tarifbei-
trag zu. Diese Überschussanteile werden verzinslich an-
gesammelt und bei Beendigung der Todesfall-Versiche-
rung ausgezahlt. Falls die Beitragszahlung vorzeitig ein-
gestellt wurde, erhalten Sie keine weiteren Überschuss-
zuteilungen auf den letzten Tarifbeitrag. 

 b) Darüber hinaus kann für beitragsfreie Zeiten bei Beendi-
gung der Todesfall-Versicherung ab dem 3. Versiche-
rungsjahr durch Tod der versicherten Person, Rückkauf 
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-
Versicherung geltenden Versicherungsdauer mit 
7,5 % p. a. diskontiert. 

 c) Die zusätzliche Überschussbeteiligung entsprechend der 
Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplan (Kundenbonus) verwenden wir, um die für den 
Todesfall vereinbarte Leistung aufzustocken. Diese Leis-
tung aus der Überschussbeteiligung, die wir im Verhält-
nis zur vereinbarten Todesfallsumme bemessen, wird 
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bei Tod der versicherten Person während der vereinbar-
ten Versicherungsdauer fällig. Die Höhe des Kundenbo-
nus bemisst sich stets nach dem zum Zeitpunkt des To-
des festgelegten Satz. Falls der Prozentsatz des 
Kundenbonus vermindert werden sollte, teilen wir Ihnen 
dies rechtzeitig mit. In diesem Fall haben Sie das Recht, 
zum Zeitpunkt der Verminderung des Kundenbonus-
Satzes die garantierte Todesfall-Leistung ohne erneute 
Gesundheitsprüfung gegen Beitragszahlung derart 
aufzustocken, dass Ihr gesamter Todesfallschutz die 
gleiche Höhe wie vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

(3) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Todesfall-Versicherung wird eine 
Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig, sofern 
überhaupt vorhanden (siehe § 2 Abs. 2c AVB SP). Hier-
zu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrem Vertrag dann den für 
diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewer-
tungsreserven gemäß der jeweils geltenden gesetzli-
chen Regelung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG ei-
ne Beteiligung in Höhe der Hälfte der zugeordneten Be-
wertungsreserven vor. Der auf Ihren Versicherungsver-
trag entfallende Teilbetrag wird ausgezahlt. Vorausset-
zung ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen am maß-
gebenden Stichtag positive Bewertungsreserven erge-
ben; der maßgebende Stichtag ist in unserem Ge-
schäftsbericht 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 2b) 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-Versicherung ermit-
telten Anteil an den Bewertungsreserven angerechnet. 

 

§ 3 Welche Bedeutung hat das Rauchverhalten bei der 
Todesfall-Versicherung? 

  

(1) Die Todesfall-Versicherung haben Sie entweder als 
Rauchertarif oder als Nichtrauchertarif abgeschlossen. 
Der Beitrag richtet sich nach der Einordnung der versi-
cherten Person als Raucher oder als Nichtraucher. 

(2) Ist für die Todesfall-Versicherung 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 keine elektrischen 
Zigaretten, elektrischen Zigarren, elektrischen Ziga-
rillos oder elektrischen Pfeifen benutzt 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 § 6 AVB SP.  

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 eine elektrische Ziga-
rette, elektrische Zigarre, elektrische Pfeife oder ein 
elektrisches Zigarillo benutzt hat. Wir übernehmen 

den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass 
Sie nach Abgabe der Vertragserklärung ohne unsere 
Einwilligung keine Gefahrerhöhung vornehmen oder 
deren Vornahme gestatten. Ist das Leben einer an-
deren Person versichert, so ist auch diese – neben 
Ihnen – dafür verantwortlich, dass nach Abgabe der 
Vertragserklärung keine Gefahrerhöhung vorge-
nommen 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 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 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 Todesfall-Versicherung um mehr als 
10 % erhöhen, können Sie die Todesfall-Versiche-
rung innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung unserer Beitragserhöhung 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 (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
mitgeteilt, beschränkt sich die versicherte Leistung 
bei Tod der versicherten Person auf ein Drittel der 
vereinbarten Todesfallsumme. Die Verringerung un-
serer Leistungspflicht gilt nicht, wenn die Gefahrer-
höhung nicht ursächlich für den Eintritt des Versiche-
rungsfalles war. Wir werden uns im Fall der Gefah-
rerhöhung nicht auf die Leistungsverringerung beru-
fen, wenn zwischen Gefahrerhöhung und Eintritt des 
Versicherungsfalles mehr als zehn Jahre vergangen 
sind.  

(3) Ist für die Todesfall-Versicherung 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 Todesfall-Versicherung nach 
Nichtrauchertarif zu prüfen. Als Nichtraucher gilt die ver-
sicherte Person dabei, wenn sie in den letzten zwölf Mo-
naten vor dem Wunsch eines Tarifwechsels die Kriterien 
für einen Nichtraucher erfüllt hat, die wir nach Absatz 
2 a) bei Antragstellung zugrunde legen, und sie beab-
sichtigt, auch in Zukunft Nichtraucher zu bleiben. 
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§ 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 die Todesfallsumme auf den für den Todes-
tag berechneten Rückkaufswert ohne Berücksichtigung 
des Abzugs (siehe § 7 Abs. 3 und 5). Unsere Leistungen 
vermindern sich nicht, wenn die versicherte Person in 
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit 
kriegerischen Ereignissen stirbt, denen sie während ei-
nes Aufenthaltes außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv be-
teiligt war. Unsere Leistungspflicht bleibt insbesondere 
dann bestehen, wenn der Tod während eines Aufenthal-
tes außerhalb der territorialen Grenzen der NATO-
Mitgliedstaaten verursacht wurde und die versicherte Per-
son als Mitglied der deutschen Bundeswehr, Polizei oder 
Bundespolizei mit Mandat der NATO oder UNO an der 
Erbringung humanitärer Hilfeleistungen oder an friedens-
sichernden 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 Leistung vermindert 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 den für den To-
destag berechneten Rückkaufswert ohne Berücksichti-
gung des Abzugs (siehe § 6 Abs 3 und 5). Wenn uns 
nachgewiesen wird, dass sich die versicherte Person in 
einem die freie Willensbestimmung ausschließenden 
Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit selbst 
getötet hat, besteht Versicherungsschutz. 

(3) Wenn unsere Leistungspflicht durch eine Änderung der 
Todesfall-Versicherung erweitert wird oder die Todesfall-
Versicherung wiederhergestellt wird, beginnt die Dreijah-
resfrist bezüglich des geänderten oder wiederhergestell-
ten Teils neu. 

 

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

  

Zusätzlich zu § 10 AVB SP gilt:  

(1) 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. 

(2) Zur Klärung unserer Leistungspflicht können wir verlan-
gen, dass uns weitere Nachweise (u. a. ärztliche Zeugnis-
se oder Krankenkassenauskünfte) vorgelegt werden. 
Darüber hinaus können wir erforderliche Erhebungen 
selbst anstellen, wie beispielsweise zum Rauchverhalten.  

 

§ 7 Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung, 
und welche Leistungen erbringen wir bzw. welche 
Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf unse-
re Leistung? 

  

(1) Kündigung 

 Sie können Ihre Todesfall-Versicherung unter Beachtung 
der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedingungen – 
ganz oder teilweise – kündigen. Bei teilweiser Kündi-
gung gelten die folgenden Regelungen nur für den ge-
kündigten Vertragsteil. 

(2) Auszahlungsbetrag 

 Wir zahlen nach Kündigung für die Todesfall-Versiche-
rung den  
 Rückkaufswert (Absatz 3 und 5), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 4), 
 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 6). 

 Beitragsrückstände werden von dem Auszahlungsbetrag 
abgezogen. 

(3) Rückkaufswert 

 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-Versicherung. Der Rückkaufswert ent-
spricht mindestens dem Betrag der Deckungsrückstel-
lung, die sich bei gleichmäßiger Verteilung der angesetz-
ten Abschlusskosten auf die ersten fünf Vertragsjahre 
ergibt. Ist die vereinbarte Vertragsdauer kürzer als fünf 
Jahre, verteilen wir diese Kosten auf die Vertragsdauer. 
In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (siehe § 8 Absatz 2 Satz 4 AVB SP). 

(4) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert. Der Abzug beträgt 60 €. So-
fern es sich nicht um eine durch vorzeitige Einstellung 
der Beitragszahlung beitragsfreie Todesfall-Versiche-
rung handelt, erhöht sich dieser Abzug um einen Betrag 
im Verhältnis zur versicherten Todesfallsumme; seine 
Höhe 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 ange-

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können 
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messen, weil mit ihm der mit der Kündigung verbundene 
zusätzliche Verwaltungsaufwand ausgeglichen wird. Zu-
dem werden damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes 
Risikokapital vorgenommen und die Veränderung der 
Risikolage des verbleibenden Versichertenbestandes 
ausgeglichen. 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 Ab-
zug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere 
Erläuterungen sowie versicherungsmathematische Hin-
weise zum Abzug und seiner Höhe finden Sie im An-
hang der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB 
SP).  

(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 setzt sich die 
Überschussbeteiligung zusammen aus 
 den Ihrem Vertrag eventuell bereits zugeteilten, ver-

zinslich angesammelten Überschussanteilen, soweit 
sie nicht bereits in dem nach den Absätzen 3 bis 5 
berechneten Betrag enthalten sind, 

 einem Schlussüberschussanteil, soweit ein solcher 
nach § 2 Abs. 2b für den Fall einer Kündigung vor-
gesehen ist, und  

 den, Ihrem Vertrag gemäß § 2 Abs. 3 zuzuteilenden 
Bewertungsreserven, soweit bei Kündigung vorhan-
den. 

(7) Hinweis 

 Wenn Sie Ihren Vertrag kündigen, kann das für Sie 
Nachteile haben. Da die gezahlten Beiträge fast aus-
schließlich zur Deckung des versicherten Todesfallrisi-
kos und der Kosten für Abschluss sowie Verwaltung 
(siehe § 8 AVB SP) benötigt werden, ist nur ein geringer 
oder gar kein Rückkaufswert vorhanden. Auch in den 
Folgejahren sind wegen der benötigten Risikobeiträge 
gemessen an den gezahlten Beiträgen nur geringe oder 
keine Rückkaufswerte vorhanden. Nähere Informationen 
zum Rückkaufswert sowie zum Auszahlungsbetrag kön-
nen Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag entneh-
men. 

(8) Keine Beitragsrückzahlung 

 Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 

(9) Beitragsfreistellung 

 Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie un-
ter Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmen-
bedingungen verlangen, ganz oder teilweise von Ihrer 
Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. In diesem Fal-

le setzen wir die vereinbarte Todesfallsumme ganz oder 
teilweise auf eine beitragsfreie Todesfallsumme herab. 
Diese wird nach folgenden Gesichtspunkten berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitrags-
kalkulation, 

 für den Termin der Beitragsfreistellung, 
 unter Zugrundelegung des Rückkaufswertes (Ab-

satz 3), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 10). 

 Der für die Bildung der beitragsfreien Todesfallsumme 
zur Verfügung stehende Betrag mindert sich gegebenen-
falls um rückständige Beiträge.  

(10) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 9 für die Bildung der beitragsfreien Todesfall-
summe zur Verfügung stehenden Betrag. Der Abzug 
wird im Verhältnis zur vereinbarten Todesfallsumme 
bemessen; 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 ange-
messen, weil mit ihm die Veränderung der Risikolage 
des verbleibenden Versichertenbestandes ausgeglichen 
wird. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer 
Beitragsfreistellung von uns vorgenommene Abzug we-
sentlich niedriger liegen muss, wird er entsprechend 
herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Ab-
zug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. 

(11) Hinweis 

 Wenn Sie Ihre Todesfall-Versicherung beitragsfrei stel-
len, kann das für Sie Nachteile haben. Da die gezahlten 
Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des versicher-
ten Todesfallrisikos und der Kosten für Abschluss (siehe 
§ 8 AVB SP) sowie Verwaltung benötigt werden, ist nur 
der Mindestwert gemäß Absatz 3 zur Bildung einer bei-
tragsfreien Todesfallsumme vorhanden. Auch in den 
Folgejahren stehen wegen der benötigten Risikobeiträge 
gemessen an den gezahlten Beiträgen keine oder nur 
geringe Mittel für die Bildung einer beitragsfreien Todes-
fallsumme zur Verfügung. Nähere Informationen zur bei-
tragsfreien Todesfallsumme können Sie der Tabelle in 
der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(12) Mindestbetrag für die beitragsfreie Todesfallsumme 

 Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht zur Todesfall-Versicherung verlangt und 
erreicht die nach Absatz 9 zu berechnende beitragsfreie 
Todesfallsumme den Mindestbetrag von 1.000 € (bei-
tragsfreie Mindest-Todesfallsumme) nicht, erhalten Sie 
den Auszahlungsbetrag nach Absatz 2 und die Todes-
fall-Versicherung endet. Eine teilweise Befreiung von der 
Beitragszahlungspflicht zur Todesfall-Versicherung kön-
nen Sie nur verlangen, wenn die herabgesetzte Todes-
fallsumme die beitragspflichtige Mindest-Todesfall-
summe von 2.500 € erreicht. Anderenfalls können Sie 
die vollständige Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht verlangen. Dieser Antrag führt zur beitragsfreien 
Fortsetzung der Versicherung, sofern die beitragsfreie 
Mindest-Todesfallsumme von 1.000 € erreicht wird.) 
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Tarifbestimmungen für die Pflegerenten-Versicherung 
– Komponente beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
neben den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
(AVB SP) gelten die nachfolgenden Tarifbestimmungen (TB PRV), sofern Sie die Pflegerenten-
Versicherung als Komponente eingeschlossen haben. Bei der Pflegerenten-Versicherung handelt es 
sich um einen rechtlich selbstständigen Vertrag. 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

 
Welche Leistungen erbringen wir? §   1
Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung und was gilt bei Pflegebedürftig-
keit nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung? 

§   2

Wann liegt ebenfalls Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen vor und wie erfolgt 
die Zuordnung zu den Pflegegraden?  

§   3

Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? §   4
In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   5
Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? §   6
Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht ab? §   7
Wann setzen wir unsere Pflegefall-Leistungen herab oder stellen sie ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während des Bezuges dieser Leistungen zu beachten? 

§   8

Was gilt für die Nachprüfung der Pflegebedürftigkeit? §   9
Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit? § 10
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der Pflegerenten-Versicherung? § 11
Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung, und welche Leistungen erbringen wir bzw. wel-
che Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf unsere Leistung? 

§ 12

Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 13
Können Sie Ihre Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P3 oder P4 in eine Pflegerentenabsiche-
rung mit lebenslanger Versicherungsdauer umtauschen? 

§ 14

Welche sonstigen Leistungen können Sie auf Basis der Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P1, 
P2, P3 oder P4 beanspruchen? 

§ 15

Was gilt bei einer Änderung der gesetzlichen Bestimmungen für den Begriff der Pflegebedürftig-
keit oder für die Ermittlung des Pflegegrades? 

§ 16

Anhang zu den Tarifbestimmungen 
Anhang der TB PRV zu § 2 „Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung und 
was gilt bei Pflegebedürftigkeit nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung?“ 
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
  

(1) Pflegerenten-Versicherung mit lebenslanger Versi-
cherungsdauer (Tarif P1) 
Wird die versicherte Person während der lebenslangen 
Dauer der Versicherung pflegebedürftig im Sinne von 
§ 2 oder § 3 dieser Tarifbestimmungen mit Pflegegrad 2 
oder höher, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pfle-
gerente, wenn die Leistungsvoraussetzungen erfüllt 
sind. Die Höhe der monatlichen Pflegerente folgt der 
prozentualen Leistungsstaffel des Absatz 2. 
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Versicherung – Bei-
tragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Beitrags-
befreiung. 
Bei Tod der versicherten Person – gleichgültig, ob vor 
oder nach Eintritt eines Pflegefalls – wird aus der Pfle-
gerenten-Versicherung nach Tarif P1 keine Leistung fällig. 

Pflegerenten-Versicherung mit lebenslanger Versi-
cherungsdauer und eventueller Leistung bei Tod 
(Tarif P2) 
Wird die versicherte Person während der lebenslangen 
Dauer der Versicherung pflegebedürftig im Sinne von 
§ 2 oder § 3 dieser Tarifbestimmungen mit Pflegegrad 2 
oder höher, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pfle-
gerente, wenn die Leistungsvoraussetzungen erfüllt 
sind. Die Höhe der monatlichen Pflegerente folgt der 
prozentualen Leistungsstaffel des Absatz 2. 
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Versicherung – Bei-
tragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Beitrags-
befreiung. 
Stirbt die versicherte Person während der Versiche-
rungsdauer der Pflegerenten-Versicherung, ohne dass 
sie bis zu ihrem Tod pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 
oder höher wurde, so zahlen wir einen Kapitalbetrag. 
Dieser Kapitalbetrag entspricht der Summe der bis zum 
Tod der versicherten Person für die Pflegerenten-
Versicherung nach Tarif P2 gezahlten Beiträge. Stirbt 
die versicherte Person nach dem Zeitpunkt, zu dem sie 
erstmals pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder höher 
war, wird aus der Pflegerenten-Versicherung nach Tarif 
P2 keine Todesfallleistung fällig. 

Pflegerenten-Versicherung mit abgekürzter Versi-
cherungsdauer (Tarif P3) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Tarifbestimmungen mit Pflegegrad 2 
oder höher, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pfle-
gerente, wenn die Leistungsvoraussetzungen erfüllt 
sind. Die Höhe der monatlichen Pflegerente folgt der 
prozentualen Leistungsstaffel des Absatz 2. 
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Versicherung – Bei-
tragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Beitrags-
befreiung. 
Bei Tod der versicherten Person – gleichgültig, ob vor 
oder nach Eintritt eines Pflegefalls – wird aus der Pfle-
gerenten-Versicherung nach Tarif P3 keine Leistung fällig. 
Unter den Regelungen des § 14 kann der Versiche-
rungsnehmer die Pflegerenten-Versicherung nach Tarif 
P3 in eine Pflegerentenabsicherung mit lebenslanger 
Versicherungsdauer umtauschen. 

Pflegerenten-Versicherung mit abgekürzter Versi-
cherungsdauer und eventueller Leistung bei Tod 
(Tarif P4) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Tarifbestimmungen mit Pflegegrad 2 o-
der höher, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pfle-

gerente, wenn die Leistungsvoraussetzungen erfüllt 
sind. Die Höhe der monatlichen Pflegerente folgt der 
prozentualen Leistungsstaffel des Absatz 2. 
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Versicherung – Bei-
tragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Beitrags-
befreiung. 
Stirbt die versicherte Person während der Versiche-
rungsdauer der Pflegerenten-Versicherung, ohne dass 
sie bis zu ihrem Tod pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 
oder höher wurde, so zahlen wir einen Kapitalbetrag. 
Dieser Kapitalbetrag entspricht der Summe der bis zum 
Tod der versicherten Person für die Pflegerenten-
Versicherung nach Tarif P4 gezahlten Beiträge. Stirbt 
die versicherte Person nach dem Zeitpunkt, zu dem sie 
erstmals pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder höher 
war, wird aus der Pflegerenten-Versicherung nach Tarif 
P4 keine Todesfallleistung fällig. 
Unter den Regelungen des § 14 kann der Versiche-
rungsnehmer die Pflegerenten-Versicherung nach Tarif 
P4 in eine Pflegerentenabsicherung mit lebenslanger 
Versicherungsdauer umtauschen. 

Pflegerenten-Versicherung zur Beitragsbefreiung an-
derer Absicherungskomponenten (Tarif P5) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Tarifbestimmungen mit Pflegegrad 2 
oder höher, entfällt während dieser Zeit die Beitragszah-
lungspflicht für den gesamten Versicherungsvertrag, zu 
dem die Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P5 einge-
schlossen ist. Solange höchstens Pflegegrad 1 vorliegt, 
sind die vereinbarten Beiträge von Ihnen in voller Höhe 
zu zahlen.  

(2) Prozentuale Leistungsstaffel bei den Tarifen P1, P2, 
P3 und P4 
Die volle Höhe der vereinbarten Pflegerente zahlen wir 
bei Pflegegrad 5. Bei Pflegegrad 2, 3 oder 4 zahlen wir 
für den jeweiligen Pflegegrad – soweit vereinbart – eine 
anteilige Pflegerente. Bei Pflegegrad 1 zahlen wir keine 
Pflegerente. 
Liegt Pflegebedürftigkeit sowohl gemäß § 2 als auch 
gemäß § 3 vor, zahlen wir jedoch nur die (ggf. höhere) 
Pflegerente, die sich entweder gemäß § 2 oder gemäß 
§ 3 ergibt. 

(3) Leistungsdynamik 
Wenn Sie in Ihre Pflegerenten-Versicherung nach Tarif 
P1, P2, P3 oder P4 eine garantierte Leistungsdynamik 
eingeschlossen haben, erhöhen sich die gezahlten Pfle-
gerenten während einer Leistungsphase jedes Jahr um 
den vereinbarten festen Steigerungssatz. Die Erhöhung 
erfolgt erstmals zum ersten Versicherungsjahreswech-
sel*) nach Beginn unserer Leistungspflicht nach Eintritt 
des Pflegefalls (siehe § 4). Zu den folgenden Versiche-
rungsjahreswechseln erfolgt die garantierte Erhöhung 
der monatlichen Pflegerente zusammen mit der nicht ga-
rantierten jeweiligen Rentenerhöhung aus der Über-
schussbeteiligung (siehe § 11 Abs. 4 b)). Bezugsgröße 
der Leistungsdynamik ist die jeweils erreichte garantierte 
Rente einschließlich der Rente aus der jeweils erreich-
ten Überschussbeteiligung. 

 
*) Ein Versicherungsjahr umfasst den Zeitraum eines Jahres. Das 

erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein dokumentierten Beginn der Pflegerenten-Versicherung. 
Die folgenden Versicherungsjahre beginnen jeweils zum Jah-
restag des Versicherungsbeginns der Pflegerenten-Versiche-
rung. 
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§ 2 Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflicht-
versicherung und was gilt bei Pflegebedürftigkeit 
nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflicht-
versicherung? 

  

(1) Diese Pflegerenten-Versicherung ist ein privater Versi-
cherungsvertrag. Für die gesetzliche Pflegepflichtversi-
cherung definieren §§ 14 und 15 mit Anlagen 1 und 2 
Sozialgesetzbuch, Elftes Buch (SGB XI) den Begriff der 
Pflegebedürftigkeit und die Ermittlung der Pflegegrade 1, 
2, 3, 4 und 5. Für diese private Pflegerenten-Versiche-
rung vereinbaren wir die gleichen Definitionen. Maßge-
bend sind die Definitionen des SGB XI in der Fassung 
bei Abschluss dieser Pflegerenten-Versicherung (siehe 
Anhang der TB PRV zu § 2).  

(2) Einem Bescheid der Pflegekasse über Leistungen aus 
der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung wegen Pfle-
gebedürftigkeit der versicherten Person auf der Grund-
lage der für diese Pflegerenten-Versicherung maßgebli-
chen Fassung des SGB XI (siehe Anhang der TB PRV 
zu § 2) schließen wir uns an. Bei Vorlage des entspre-
chenden amtlichen Leistungsbescheides erkennen wir 
eine Leistung – soweit vereinbart – entsprechend Pfle-
gegrad 2, 3, 4 bzw. 5 aus dieser Pflegerenten-Versiche-
rung an. Bei einer Leistung der gesetzlichen Pflege-
pflichtversicherung wegen Pflegebedürftigkeit der versi-
cherten Person bei Pflegegrad 1 wird jedoch aus dieser 
Pflegerenten-Versicherung keine Leistung fällig (siehe 
§ 1 AVB SP). 

(3) Wenn für die versicherte Person kein Versicherungs-
schutz der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung be-
steht oder wenn sich der Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder die Ermittlung des Pflegegrades nach den gesetzli-
chen Regelungen zwischenzeitlich geändert haben, 
bleibt gleichwohl unsere Leistungspflicht aus dieser 
Pflegerenten-Versicherung bestehen. Maßgeblich blei-
ben die Regelungen der §§ 14, 15 mit Anlagen 1 und 2 
SGB XI in der Fassung bei Abschluss dieser Pflegeren-
ten-Versicherung (siehe Anhang der TB PRV zu § 2). 
Die Pflegebedürftigkeit der versicherten Person und ihr 
Ausmaß sind ärztlich oder durch andere von uns aner-
kannte Fachleute nach objektiven medizinischen Maß-
stäben nachzuweisen. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer bestehen, voraussichtlich für mindesten sechs 
Monate, oder bereits sechs Monate bestanden haben. 

 

§ 3 Wann liegt ebenfalls Pflegebedürftigkeit im Sinne 
dieser Tarifbestimmungen vor und wie erfolgt die 
Zuordnung zu den Pflegegraden? 

  

(1) Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
liegt auch vor, wenn die versicherte Person infolge 
Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfalls so hilflos 
ist, dass sie für die in Absatz 2 a) bis f) genannten ge-
wöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen auch bei Einsatz technischer und medizinischer 
Hilfsmittel in erheblichem Umfang täglich der Hilfe einer 
anderen Person bedarf, oder wenn ihre kognitiven Fä-
higkeiten wie in Absatz 2 g) bis i) beschrieben nicht 
mehr vorhanden sind. Dabei muss mindestens die in 
Absatz 3 genannte Anzahl von Punkten erreicht werden. 
Die Pflegebedürftigkeit und ihr Ausmaß sind ärztlich 
oder von anderen von uns anerkannten Fachleuten nach 
objektiven medizinischen Maßstäben nachzuweisen. Die 
Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer bestehen, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, oder bereits 
sechs Monate bestanden haben. 

(2) Bei der Bewertung wird die nachstehende Punktetabelle 
zugrunde gelegt: 

Pflegebedürftigkeit liegt ebenfalls im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen vor, wenn die versicherte Person 
Hilfe benötigt beim 
a) Fortbewegen = 1 Punkt 

Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines 
Rollstuhls – sich nur mit Hilfe einer anderen Person 
auf ebener Oberfläche von Zimmer zu Zimmer fort-
bewegen kann und ihr das Treppensteigen nicht 
oder nur mit Stützen oder durch Festhalten möglich 
ist. 

b) Aufstehen und Positionswechsel = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie einer Krücke 
oder eines speziellen Griffes – nur mit Hilfe einer an-
deren Person von einer erhöhten Sitzfläche (wie 
Bettkante, Stuhl, Sessel, Bank, Toilette) aufstehen, 
sich auf einen Rollstuhl, Toilettenstuhl, Sessel o. Ä. 
umsetzen und sich nicht oder nur kurz selbstständig 
in einer Sitzposition halten kann. Zusätzlich kann sie 
nur durch Hilfsmittel oder Reichen der Hand ihre La-
ge im Bett verändern. 

c) An- und Auskleiden = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie Schuhlöffel 
oder Knöpfhilfe – sich nur mit Hilfe einer anderen 
Person den Ober- und Unterkörper an- und ausklei-
den kann. Mit dem Reichen der Kleidung und der 
Kontrolle des Sitzes der Kleidung allein ist der Punkt 
noch nicht erreicht. 

d) Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie krankenge-
rechter Essbestecke und Trinkgefäße – nur mit Hilfe 
einer anderen Person bereitgestellte, mundgerecht 
zubereitete Speisen essen und bereitstehende Ge-
tränke aufnehmen kann. Dies beinhaltet das Auf-
nehmen, zum Mund Führen, ggf. Abbeißen, Kauen 
und Schlucken von Speisen, die üblicherweise mit 
den Fingern gegessen werden. 

e) Waschen = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie Wannengrif-
fen oder Wannenlift – sich nur mit Hilfe einer ande-
ren Person so waschen kann, dass ein akzeptables 
Maß an Körperhygiene gewahrt bleibt. Das bedeutet, 
dass die versicherte Person beim Waschen und Ab-
trocknen des Intimbereichs und bei der Durchführung 
des Dusch- oder Wannenbades einschließlich des 
Waschens der Haare nur einen begrenzten Teil der 
Aktivitäten selbstständig durchführen kann. Die Un-
fähigkeit, ins Badezimmer zu gelangen, fällt nicht un-
ter diesen Punkt. 

f) Verrichten der Notdurft = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie spezieller 
Griffe oder einer Toilette mit Duschfunktion – nur mit 
Hilfe einer anderen Person die Toilette benutzen 
kann, weil sie  
 sich nach dem Stuhlgang nicht alleine säubern 

kann 
oder 
 ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bett-

schüssel verrichten kann. 
Besteht eine Inkontinenz der Blase bzw. des Darms, 
ist der Punkt erreicht, wenn die versicherte Person 
nur mit Hilfe einer anderen Person Hilfsmittel wie 
saugende Inkontinenzversorgung, Katheter und Sto-
mabeutel verwenden kann. 
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g) Kommunizieren = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, mit anderen Personen zu 
kommunizieren, das heißt  
 die versicherte Person kann elementare Bedürf-

nisse nur noch durch nonverbale Reaktionen (wie 
Mimik, Gestik, Lautäußerungen) mitteilen 

oder 
 die versicherte Person 

o äußert von sich aus keine elementaren Be-
dürfnisse und 

o antwortet auf Ansprache/Fragen lediglich mit 
wenigen Worten oder sie weicht im Gespräch 
in aller Regel vom Gesprächsinhalt ab und 

o zeigt keine Eigeninitiative zur Kontaktaufnah-
me zu Personen innerhalb und außerhalb des 
direkten Umfeldes und benötigt personelle 
Unterstützung während der Kontaktaufnahme, 
z. B. bei der Nutzung von Kommunikationshil-
fen (wie Telefon bedienen/halten, Brief- oder 
E-Mail-Kontakt). 

 h) Denkvermögen = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person 
sich ihrer selbst und ihrer Umgebung nicht mehr be-
wusst ist, das heißt  
 die versicherte Person benötigt den ganzen Tag 

Hilfe in Form von Erinnern und/oder Auffordern 
o beim Treffen geeigneter Entscheidungen zur 

eigenen Sicherheit und zum Wohlbefinden 
und beim Ausführen und Steuern von Alltags-
handlungen, da sie die Reihenfolge einzelner 
Handlungsschritte oder einzelne, notwendige 
Schritte regelmäßig vergisst, und  

o beim Planen und Strukturieren des Tagesab-
laufs und über den Tag hinaus und bei der 
Auswahl und Durchführung von Freizeitaktivi-
täten 

oder 
 die versicherte Person ist nicht mehr in der Lage, 

o Personen aus dem näheren Umfeld (wie Fa-
milienangehörige) zu erkennen und sich an 
kurz zurückliegende Ereignisse oder Be-
obachtungen zu erinnern und 

o sich in ihrer gewohnten häuslichen und au-
ßerhäuslichen Umgebung zurecht zu finden 
und dortige Risiken und Gefahren zu erken-
nen und 

o sich auch unter Nutzung äußerer Orientie-
rungshilfen zeitlich zu orientieren und Tages-
zeiten mit regelmäßigen Ereignissen (wie Mit-
tagessen) zu erkennen und 

o einfache Sachverhalte, Informationen sowie 
Aufforderungen zu verstehen, wenn diese 
nicht wiederholt und erläutert werden. 

 i) Umgang mit Emotionen = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person 
nicht mehr alleine mit Emotionen, Wahrnehmungen, 
Gefühlen sowie Risiken und Gefahren umgehen 
kann. Dies ist der Fall, wenn die versicherte Person 
mindestens zweimal wöchentlich 
 Hilfe einer anderen Person beim Einschlafen, 

Weiterschlafen und bei der Bewältigung von mo-
torisch geprägten Verhaltensauffälligkeiten (wie 
ständiges Aufstehen, zielloses Umhergehen) be-
nötigt 

oder 
 verbal oder physisch aggressiv gegenüber sich 

selbst, anderen Personen oder Gegenständen 
wird und Unterstützung (wie bei der Körperpflege 
oder der Nahrungsaufnahme) ablehnt 

oder 
 unter Angstattacken und Wahnvorstellungen lei-

det, d. h. sie fühlt sich verfolgt/bedroht/bestohlen 
und hat starke Ängste oder Sorgen, 

oder 
 antriebslos und schwer depressiv ist, d. h. sie 

bringt keine Eigeninitiative für Aktivitäten oder 
Kommunikation auf, wirkt traurig und/oder apa-
thisch. 

(3) Die Pflegebedürftigkeit der versicherten Person wird 
nach der Anzahl der erreichten Punkte gemäß Absatz 2 
wie folgt eingestuft: 
Pflegegrad 1: 3 Punkte, jedoch nicht alle 3 Punkte der 

Kriterien g, h und i aus Absatz 2  
Pflegegrad 2: 4 bis 6 Punkte oder alle 3 Punkte der 

Kriterien g, h und i aus Absatz 2 
Pflegegrad 3: 7 Punkte 
Pflegegrad 4: 8 Punkte 
Pflegegrad 5: 9 Punkte 
Werden weniger als 3 Punkte erreicht, liegt keine Pfle-
gebedürftigkeit vor. 

(4) Vorübergehende Erkrankungen führen zu keiner höhe-
ren Einstufung. Vorübergehende Besserungen führen 
ebenfalls zu keiner veränderten Bewertung. Maßgebend 
ist der Begriff „auf Dauer“ gemäß Absatz 1.  

 

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

  

(1) Sofern sich aus dem nachstehenden Absatz 2 kein spä-
terer Beginn unserer Leistungspflicht ergibt, entsteht der 
Anspruch auf die Pflegerenten und die Beitragsbefreiung 
gemäß § 1 mit Beginn des Monats, der auf den Eintritt 
der Pflegebedürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 folgt. 

(2) Wird uns die Pflegebedürftigkeit später als ein Jahr nach 
ihrem Eintritt in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) 
mitgeteilt, so entsteht der Anspruch auf die Pflegerenten 
und die Beitragsbefreiung grundsätzlich erst mit Beginn 
des Monats der Mitteilung. Wir leisten aber für einen 
Zeitraum von bis zu einem Jahr rückwirkend – gerechnet 
ab dem Monat der Meldung – für die nachgewiesene 
Zeit der Pflegebedürftigkeit. Wird uns nachgewiesen, 
dass die rechtzeitige Mitteilung ohne Verschulden unter-
blieben ist, werden wir rückwirkend ab Beginn des auf 
den Eintritt der Pflegebedürftigkeit folgenden Monats 
leisten. 

(3) Bis zur Entscheidung über unsere Leistungspflicht müs-
sen Sie die vereinbarten laufenden Beiträge in voller 
Höhe weiter zahlen. Wir werden alle Beiträge für den 
Zeitraum, für den Anspruch auf die Beitragsbefreiung 
wegen Pflegebedürftigkeit bestanden hat, zurückzahlen. 
Auf Ihren Antrag werden wir die künftig fälligen Beiträge 
bis zur endgültigen Entscheidung über die Leistungs-
pflicht zinslos stunden. Wird ein Antrag auf Leistungen 
von uns abgelehnt oder besteht für uns keine Leistungs-
pflicht, sind die gestundeten Beiträge von Ihnen in einem 
Betrag unverzinst nachzuzahlen. Auf Ihren Antrag wer-
den wir die Nachzahlung der gestundeten Beiträge in 
Raten mit Ihnen vereinbaren. Die Nachzahlung kann da-
bei über einen Zeitraum von bis zu 36 Monaten in halb-
jährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Raten er-
folgen. 

(4) Der Anspruch auf eine Erhöhung der Pflegerente wegen 
eines höheren Pflegegrades entsteht grundsätzlich mit 
Beginn des Monats, der auf die Feststellung des höhe-
ren Pflegestufe folgt. Absatz 2 gilt entsprechend. 

(5) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen wegen Pfle-
gebedürftigkeit erlischt spätestens, wenn die Pflegebe-
dürftigkeit unter das Ausmaß von Pflegegrad 2 sinkt 
oder die versicherte Person stirbt. 
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(6) Bei den Tarifen P2 und P4 erlischt der Anspruch auf 
Versicherungsleistungen bei Tod, sobald die versicherte 
Person erstmals pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder 
höher ist. 

 

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

  

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, auf welcher Ursache die Pflegebedürftigkeit be-
ruht.  

(2) Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn die Pflege-
bedürftigkeit verursacht ist 
a) unmittelbar oder mittelbar durch innere Unruhen, so-

fern die versicherte Person auf Seiten der Unruhe-
stifter teilgenommen hat; 

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

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

d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; fahrlässig und grob fahrlässig 
begangene Ordnungswidrigkeiten sind von diesem 
Ausschluss nicht betroffen. Wir leisten jedoch unein-
geschränkt, wenn die Pflegebedürftigkeit bei einer 
von der versicherten Person begangenen Ord-
nungswidrigkeit im Straßenverkehr verursacht wur-
de; 

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

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

g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen 
Einsatz von atomaren, biologischen oder chemi-
schen Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder 
die vorsätzliche Freisetzung von radioaktiven, biolo-
gischen oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz 
oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben 
oder die Gesundheit einer Vielzahl von Personen zu 
gefährden, und der Einsatz zu einer nicht vorherseh-
baren Veränderung des Leistungsbedarfs gegenüber 
den technischen Berechnungsgrundlagen führt, so 
dass die Erfüllbarkeit der zugesagten Versicherungs-
leistungen nicht mehr gewährleistet ist und dies von 
einem unabhängigen Treuhänder bestätigt wird. 

 

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

  

Zusätzlich zu § 10 AVB SP gilt: 

(1) Wird aus dieser Pflegerenten-Versicherung eine Leis-
tung wegen Pflegebedürftigkeit beansprucht, können wir 
verlangen, dass uns auf Kosten des Ansprucherheben-
den insbesondere folgende Auskünfte, die zur Feststel-
lung unserer Leistungspflicht erforderlich sind, gegeben 
und Nachweise vorgelegt werden: 

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

 b) eine Aufstellung sowie Berichte und Unterlagen 
 der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, 

Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei 
denen die versicherte Person in Behandlung war 
oder sein wird, 

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

(2) 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. 

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

(4) Grundsätzlich verlangen wir nicht, dass die versicherte 
Person ärztlichen Empfehlungen folgen muss, damit wir 
leisten. Dies gilt auch für operative Maßnahmen, die das 
Leiden heilen oder mindern. Einfachen ärztlichen Emp-
fehlungen muss die versicherte Person jedoch folgen. 
Dies gilt für  
 den Einsatz von Hilfsmitteln des täglichen Lebens. 

Dies sind zum Beispiel Seh- oder Hörhilfen.  
 Heilbehandlungen, wenn sie  

o gefahrlos sind,  
o nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind 

und 
o eine sichere Aussicht bieten, dass sich der Ge-

sundheitszustand der versicherten Person da-
durch verbessert. 

(5) Vor jeder Rentenzahlung und bevor wir bei Kündigung 
einen eventuellen Auszahlungsbetrag gemäß § 12 
Abs. 2 erbringen, können wir ein Zeugnis darüber ver-
langen, dass die versicherte Person noch lebt.  

(6) Der Tod der versicherten Person ist uns unverzüglich 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) anzuzeigen. 

(7) Wird bei einer Versicherung nach Tarif P2 oder P4 bei 
Tod der versicherten Person eine Leistung beansprucht, 
muss uns eine amtliche Sterbeurkunde mit Angabe von 
Alter und Geburtsort der versicherten Person vorgelegt 
werden. Wir können weitere Nachweise und Auskünfte 
verlangen, wenn dies erforderlich ist, um unsere Leis-
tungspflicht zu klären. Die Kosten hierfür muss diejenige 
Person tragen, die die Leistung beansprucht. § 10 gilt 
entsprechend. 
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§ 7 Wann geben wir eine Erklärung über unsere 
Leistungspflicht ab? 

  

 Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns 
beigezogenen Unterlagen erklären wir in Textform (z. B. 
Papierform oder E-Mail), ob und in welchem Umfang wir 
eine Leistungspflicht anerkennen. Unsere Erklärung ge-
ben wir innerhalb von vier Wochen nach dem Zeitpunkt 
ab, zu dem uns die für die Leistungsprüfung relevanten 
und gemäß § 6 von uns angeforderten Unterlagen vor-
liegen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informieren 
wir Sie spätestens alle vier Wochen über den aktuellen 
Bearbeitungsstand. 

 

§ 8 Wann setzen wir unsere Pflegefall-Leistungen herab 
oder stellen sie ein, und welche Mitteilungspflichten 
sind während des Bezuges dieser Leistungen zu be-
achten? 

  

(1) Hat sich der Umfang der Pflegebedürftigkeit gemindert, 
setzen wir unsere Leistung entsprechend der für den 
neuen Pflegegrad vereinbarten Leistung herab. Wenn 
die Pflegebedürftigkeit unter das Ausmaß des Pflege-
grades 2 sinkt, stellen wir die Zahlung einer Pflegerente 
ein. Gleichzeitig müssen Sie die laufenden Beiträge wie-
der zahlen, sofern der vereinbarte Ablauf der Beitrags-
zahlungsdauer noch nicht erreicht ist. Wenn wir unsere 
Leistung mindern oder einstellen und Sie wieder die lau-
fenden Beiträge zahlen müssen, legen wir Ihnen die 
Veränderung in Textform dar und teilen die Minderung 
oder Einstellung unserer Leistungen dem Anspruchsbe-
rechtigten in Textform mit. Die Minderung bzw. Einstel-
lung unserer Leistungen wird mit dem Ablauf des dritten 
Monats nach Zugang unserer Erklärung bei Ihnen wirk-
sam.  

(2) Sie sind verpflichtet, uns eine Änderung der Pflegebe-
dürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 und eine Minderung ihres 
Umfangs unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
mitzuteilen. 

 

§ 9 Was gilt für die Nachprüfung der Pflegebedürftigkeit? 
  

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Pflegebedürf-
tigkeit nachzuprüfen. 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 Pflegebedürftigkeit? 

  

 Solange eine Mitwirkungspflicht nach §§ 6, 8 oder 9 von 
Ihnen, der versicherten Person oder dem Ansprucher-
hebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, leisten wir nicht. 
Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht 
sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-
zen. Beides gilt nur, wenn wir durch gesonderte Mittei-
lung in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) auf diese 
Rechtsfolgen hingewiesen haben. Wenn Sie uns  nach-
weisen, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig 
verletzt worden ist, bleibt unsere Leistungspflicht beste-
hen. Die Ansprüche aus der Versicherung bleiben auch 
bestehen, soweit Sie uns nachweisen, dass die Verlet-
zung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Um-
fang unserer Leistungspflicht ist. Das gilt nicht, wenn die 
Mitwirkungspflicht arglistig verletzt wird. Wenn die Mit-
wirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des 

laufenden Monats nach Maßgabe dieser Tarifbestim-
mungen zur Leistung verpflichtet.  

 

§ 11 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der 
Pflegerenten-Versicherung? 

  

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

 Wir beteiligen Sie an dem Überschuss und an den Be-
wertungsreserven (Überschussbeteiligung). Die Leistung 
aus der Überschussbeteiligung kann auch null Euro be-
tragen. Überschüsse entstehen dann, wenn die Aufwen-
dungen für die Pflegefälle und die Kosten niedriger sind, 
als bei der Tarifkalkulation*) angenommen. Einzelheiten 
über die Grundsätze und Maßstäbe für die Überschuss-
beteiligung der Versicherungsnehmer können Sie § 2 
AVB SP entnehmen.  

(2) Wie werden die Überschussanteile Ihrer Pflegeren-
ten-Versicherung ermittelt und verwendet? 

a) Bonusrente bei Pflegerenten-Versicherungen nach 
Tarif P1, P2, P3 und P4 
Sofern eine Pflegerente gezahlt wird, leisten wir eine 
Bonusrente aus der Überschussbeteiligung. In die-
sem Fall werden darüber hinaus jährliche Über-
schussanteile fällig (Absatz 2c)). Die Bonusrente 
wird in Prozent der jeweils versicherten Pflegerente 
in Pflegegrad 2, 3, 4 bzw. 5 bei Beginn der Leis-
tungspflicht bemessen und erhöht im Fall der Pfle-
gebedürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 die zu zahlende 
Pflegerente. Die Höhe der Bonusrente bemisst sich 
stets nach dem bei erstmaligem Beginn der Leis-
tungspflicht festgelegten Bonusrenten-Satz. Solange 
wegen Pflegebedürftigkeit ununterbrochen eine Pfle-
gerente gezahlt wird, bleibt der Bonusrenten-Satz für 
diese Rentenleistung unverändert. Wird keine Pfle-
gerente gezahlt, wird keine Leistung aus der Bonus-
rente fällig. Falls vor Eintritt einer Pflegebedürftigkeit 
der Bonusrenten-Satz vermindert werden sollte, tei-
len wir Ihnen dies rechtzeitig mit. In diesem Fall ha-
ben Sie das Recht, zum Zeitpunkt der Verminderung 
des Bonusrenten-Satzes die versicherte Pflegerente 
ohne erneute Gesundheitsprüfung gegen Beitrags-
zahlung nach einem dann von uns im Neugeschäft 
angebotenen Tarif derart nachzuversichern, dass die 
Pflegerente einschließlich Bonusrente möglichst die 
gleiche Höhe wie vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

b) Kundenbonus bei Pflegerenten-Versicherungen nach 
Tarif P1, P2, P3 und P4 
Die eventuelle zusätzliche Überschussbeteiligung 
entsprechend der Zusatzvereinbarung zum Vermö-
gensaufbau & Sicherheitsplan (Kundenbonus) ver-
wenden wir, um die vereinbarte Pflegerente zusätz-
lich zur Bonusrente (siehe Absatz 2a)) aufzustocken. 
Der Kundenbonus wird in Prozent der jeweils versi-
cherten Pflegerente in Pflegegrad 2, 3, 4 bzw. 5 zu-
züglich Bonusrente (siehe a)) bei Beginn der Leis-
tungspflicht bemessen und erhöht im Fall der Pfle-
gebedürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 die zu zahlende 
Pflegerente. Die Höhe des Kundenbonus bemisst 
sich stets nach dem bei erstmaligem Beginn der 
Leistungspflicht deklarierten Kundenbonus-Satz. So-
lange wegen Pflegebedürftigkeit ununterbrochen ei-
ne Pflegerente gezahlt wird, bleibt der Kundenbonus-

 
*) Die Kalkulation der bei Vertragsabschluss garantierten versicher-

ten Pflegerente basiert auf den Rechnungsgrundlagen für die 
Pflegerenten-Versicherung der Deutschen Aktuarvereinigung 
(DAV) 2008 P unter Berücksichtigung der Auswirkungen der sog. 
Pflegereform 2016/2017. Wegen der gesetzlichen Anforderung, 
Beiträge und Leistungen unabhängig vom Geschlecht zu be-
rechnen, werden diese Rechnungsgrundlagen – ausgehend 
von einem Verhältnis 41 % Männer und 59 % Frauen – zu einer 
„mittleren“ Pflegefallwahrscheinlichkeit gewichtet. 
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Satz für diese Rentenleistung unverändert. Wird kei-
ne Pflegerente gezahlt, wird keine Leistung aus dem 
Kundenbonus fällig. Falls vor Eintritt einer Pflegebe-
dürftigkeit der Kundenbonus-Satz vermindert werden 
sollte, teilen wir Ihnen dies rechtzeitig mit. In diesem 
Fall haben Sie das Recht, zum Zeitpunkt der Ver-
minderung des Kundenbonus-Satzes die versicherte 
Pflegerente ohne erneute Gesundheitsprüfung ge-
gen Beitragszahlung derart nachzuversichern, dass 
die Pflegerente einschließlich Kundenbonus die glei-
che Höhe wie vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

c) Rentenerhöhungen bei Pflegerenten-Versicherungen 
nach Tarif P1, P2, P3 und P4 
Wird eine Pflegerente gezahlt, werden jährliche 
Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Pfle-
gerente für ein volles Versicherungsjahr geleistet 
wurde. Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am 
Ende des jeweils abgelaufenen Versicherungsjahres 
vorhandenen Deckungsrückstellung**) der gesamten 
Pflegerente. Aus den Zuteilungen werden jeweils so-
fort beginnende zusätzliche Pflegerenten gebildet. 

d) Schluss-Überschussanteil bei Pflegerenten-Versi-
cherungen nach Tarif P5 
Bei einer Versicherung nach Tarif P5 kann bei Ablauf 
ihrer Versicherungsdauer sowie ggf. bei ihrer vorzei-
tigen Beendigung durch Tod der versicherten Person 
oder Rückkauf nach Beginn des dritten Versiche-
rungsjahres – sofern die Versicherungsdauer min-
destens fünf Jahre beträgt – ein Schluss-Über-
schussanteil fällig werden. Dieser Schluss-Über-
schussanteil wird dann für die zurückgelegten Versi-
cherungsjahre, in denen keine Leistung aus der 
Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P5 erbracht 
wurde, im Verhältnis zu dem auf diese Versicherung 
entfallenden Beitrag eines Jahres bemessen. Für die 
zurückgelegten Versicherungsjahre, in denen die 
Leistung (Beitragsbefreiung) aus der Pflegerenten-
Versicherung nach Tarif P5 erbracht wurde, kann ein 
Schluss-Überschussanteil im Verhältnis zum jährli-
chen Beitrag der von der Beitragsbefreiung umfass-
ten übrigen Versicherung(en) fällig werden. Bei vor-
zeitiger Beendigung durch Tod der versicherten Per-
son oder Rückkauf wird der ggf. fällige Schluss-
Überschussanteil für die verbleibende Dauer bis zum 
vereinbarten Ablauf der Versicherungsdauer der 
Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P5 mit 
7,5 % p. a. diskontiert. 

(3) Wie entstehen Bewertungsreserven und wie ordnen 
wir diese Ihrem Versicherungsvertrag zu?  
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der 
Kapitalanlagen über ihrem jeweiligen handelsrechtlichen 
Buchwert liegt. 
Da vor Eintritt eines Pflegefalls allenfalls geringfügige 
Beträge zur Verfügung stehen, um Kapital zu bilden, 
können Bewertungsreserven nur in geringem Umfang 
entstehen. Dennoch entstehende Bewertungsreserven, 
die nach den maßgebenden rechtlichen Vorschriften für 
die Beteiligung der Verträge zu berücksichtigen sind, 
ordnen wir den Verträgen anteilig rechnerisch zu. Dabei 
wenden wir ein verursachungsorientiertes Verfahren an, 
das wir in unserem Geschäftsbericht beschreiben. 
Bei Beendigung der Pflegerenten-Versicherung gilt Fol-
gendes: Wir teilen Ihrem Versicherungsvertrag dann den 

 
**) 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. 

für diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewer-
tungsreserven gemäß der jeweils geltenden gesetzli-
chen Regelung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes eine Beteiligung in Höhe 
der Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven vor. 
Der auf Ihre Pflegerenten-Versicherung entfallende Teil-
betrag wird ausgezahlt. Voraussetzung ist, dass sich für 
unsere Kapitalanlagen am maßgebenden Stichtag nach 
Berücksichtigung der aufsichtsrechtlichen Regelungen 
zur Kapitalausstattung unseres Unternehmens positive 
Bewertungsreserven ergeben; der maßgebende Stichtag 
ist in unserem Geschäftsbericht genannt. Aufgrund auf-
sichtsrechtlicher Regelungen kann die Beteiligung an 
den Bewertungsreserven ganz oder teilweise entfallen. 

 

§ 12 Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung, 
und welche Leistungen erbringen wir bzw. welche 
Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf unse-
re Leistung? 

  

(1) Kündigung 

 Solange die versicherte Person lebt und sofern wir keine 
Leistung aus der Pflegerenten-Versicherung erbringen, 
können Sie Ihre Pflegerenten-Versicherung unter Beach-
tung der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedingungen 
in Textform (z. B. Papierform, E-Mail) kündigen. Ihre 
Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P1, P2, P3 oder 
P4 können Sie auch teilweise kündigen, wenn die ver-
bleibende beitragspflichtige Pflegerente bei Pflegegrad 5 
monatlich mindestens 25 € (beitragspflichtige Min-
destrente) beträgt. Bei teilweiser Kündigung gelten die 
folgenden Regelungen nur für den gekündigten Ver-
tragsteil. 

(2) Bei Kündigung zur Verfügung stehender Betrag und 
Auszahlungsbetrag 

 Sofern wir keine Leistung aus der Pflegerenten-
Versicherung erbringen und die versicherte Person an 
dem Termin, zu dem die Kündigung wirksam wird, noch 
lebt, steht bei Kündigung folgender Betrag zur Verfü-
gung: 
 der Rückkaufswert (Absatz 3 und 5), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 4), 
 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 6). 
Beitragsrückstände werden von dem zur Verfügung ste-
henden Betrag abgezogen. 

 Tarif P1 und Tarif P3:  
Bei Kündigung bilden wir aus dem zur Verfügung 
stehenden Betrag eine beitragsfreie Pflegerenten-
Versicherung mit der gleichen prozentualen Leis-
tungsstaffel (siehe § 1 Abs. 2) wie zuvor vereinbart 
und – sofern auch zuvor schon vereinbart – einer 
Leistungsdynamik (siehe § 1 Abs. 3). Die aus dem 
bei Kündigung zur Verfügung stehenden Betrag er-
mittelte beitragsfreie Pflegerente muss bei Pflege-
grad 5 die monatliche Mindestrente von 25 € errei-
chen. Wird die Mindestrente nicht erreicht, zahlen wir 
den bei Kündigung zur Verfügung stehenden Betrag 
vollständig aus. Damit wird die Pflegerenten-Versi-
cherung beendet, und es bleibt keine beitragsfreie 
Pflegerenten-Versicherung bestehen. 

 Tarif P2 und Tarif P4: 
Bei Kündigung zahlen wir den zur Verfügung ste-
henden Betrag bis zur Höhe der zu diesem Zeitpunkt 
bei Tod der versicherten Person fälligen Versiche-
rungsleistung aus dieser Pflegerenten-Versicherung 
aus. Damit wird die Pflegerenten-Versicherung be-
endet. Wenn der bei Kündigung zur Verfügung ste-
hende Betrag die zu diesem Zeitpunkt bei Tod der 
versicherten Person aus dieser Versicherung fällige 
Versicherungsleistung übersteigt, bilden wir aus dem 
übersteigenden Teil eine beitragsfeie Pflegerenten-
Versicherung – ohne eine Versicherungsleistung bei 
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Tod – wie bei Tarif P1 und Tarif P3. In diesem Fall 
endet die Pflegerenten-Versicherung zu diesem 
Zeitpunkt nicht. 

 Tarif P5:  
Bei Kündigung zahlen wir den zur Verfügung stehen-
den Betrag aus. 

(3) Rückkaufswert 

 Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-
vertragsgesetzes das nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation***) für den maßgebenden 
Kündigungstermin berechnete Deckungskapital der Ver-
sicherung. Der Rückkaufswert entspricht mindestens 
dem Betrag des Deckungskapitals, das sich bei gleich-
mäßiger Verteilung der angesetzten Abschluss- und Ver-
triebskosten auf die ersten fünf Vertragsjahre ergibt. Ist 
die vereinbarte Versicherungsdauer kürzer als fünf Jah-
re, verteilen wir diese Kosten auf die Versicherungsdau-
er. In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (siehe § 8 Absatz 2 Satz 4 AVB SP). 

(4) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert, sofern es sich nicht um eine 
durch vorzeitige Einstellung der Beitragszahlung bei-
tragsfreie Versicherung handelt. Der Abzug bemisst sich 
nach der Höhe der versicherten Pflegeleistung bei Pfle-
gegrad 5. Die Höhe des Abzugs finden Sie in der Anlage 
zum Antrag. Der Abzug ist zulässig, wenn er angemes-
sen ist. Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir 
halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm der mit 
der Kündigung verbundene zusätzliche Verwaltungsauf-
wand ausgeglichen wird. Zudem werden damit ein Aus-
gleich für kollektiv gestelltes Risikokapital vorgenommen 
und die Veränderung der Risikolage des verbleibenden 
Versichertenbestandes ausgeglichen. 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 AVB SP. 

(5) Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

 Wir sind nach § 169 Abs. 6 des Versicherungsvertrags-
gesetzes berechtigt, den nach Absatz 3 berechneten Be-
trag angemessen herabzusetzen, soweit dies erforder-
lich ist, um eine Gefährdung der Belange der Versiche-
rungsnehmer, insbesondere durch eine Gefährdung der 
dauernden Erfüllbarkeit der sich aus den Versicherungs-
verträgen ergebenden Verpflichtungen, auszuschließen. 
Die Herabsetzung ist jeweils auf ein Jahr befristet. 

(6) Überschussbeteiligung 

 Wenn die Pflegerenten-Versicherung mit der Kündigung 
beendet wird, besteht die Überschussbeteiligung für die 
Ermittlung des zur Verfügung stehenden Betrags nach 
Absatz 2 aus 
 dem Schlussüberschussanteil nach § 11 Abs. 2 d) 

bei einer Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P5 
und 

 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag nach 
§ 11 Abs. 3 zuzuteilenden Bewertungsreserven. 

(7) Hinweis  

 Wenn Sie Ihre Pflegerenten-Versicherung kündigen, 
kann das für Sie Nachteile haben. In der Anfangszeit Ih-
rer Pflegerenten-Versicherung ist insbesondere wegen 

 
***)  siehe frühere Fußnote *) 

der Verrechnung von Abschlusskosten (siehe § 8 
AVB SP) gemessen an den gezahlten Beiträgen nur ein 
geringer oder kein Rückkaufswerte vorhanden. Da die 
für die Pflegerenten-Versicherung gezahlten Beiträge im 
Übrigen zur Deckung des versicherten Pflegefallrisikos 
und der Kosten für die Verwaltung benötigt werden, sind 
auch in den Folgejahren gemessen an den gezahlten 
Beiträgen nur geringe Rückkaufswerte vorhanden. Nä-
here Informationen zum Rückkaufswert können Sie der 
Tabelle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(8) Kündigung und Pflegebedürftigkeit 

 Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündigung 
pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der Pflegeren-
ten-Versicherung aufgrund bereits vor Kündigung einge-
tretener Pflegebedürftigkeit unberührt. 

(9) Keine Beitragsrückzahlung 

 Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 

(10) Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 

 Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie un-
ter Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmen-
bedingungen – sofern wir keine Leistung aus der Pfle-
gerenten-Versicherung erbringen – bei Pflegerentenver-
sicherungen nach Tarif P1, P2, P3 oder P4 verlangen, 
ganz oder teilweise von Ihrer Beitragszahlungspflicht be-
freit zu werden. In diesem Fall setzen wir die vereinbarte 
Pflegerente 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 Schluss der laufenden Versicherungsperiode, 
 unter Zugrundelegung des um den Abzug nach Ab-

satz 11 verminderten Rückkaufswertes nach Ab-
satz 3 

Die beitragsfreie Pflegerenten-Versicherung hat die glei-
che prozentuale Leistungsstaffel (siehe § 1 Abs. 2) wie 
zuvor und – sofern auch schon zuvor vereinbart – eine 
garantierte Leistungsdynamik (siehe § 1 Abs. 3). Bei ei-
ner Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P2 oder P4 
entspricht die bei Tod fällige Leistung nach der Beitrags-
freistellung der Summe der bis zur Beitragsfreistellung 
gezahlten Beiträge für die Pflegerenten-Versicherung 
nach Tarif P2 bzw. P4. 
Der für die Bildung der beitragsfreien Pflegerente zur 
Verfügung stehende Betrag mindert sich um rückständi-
ge Beiträge. 
Wenn Sie eine Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P5 
nicht beitragspflichtig fortsetzen wollen, wird sie been-
det. Den hierfür entsprechend Absatz 2 ermittelten ver-
fügbaren Betrag zahlen wir – gegebenenfalls vermindert 
um rückständige Beiträge – aus. 

(11) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 10 für die Bildung der beitragsfreien Pflegerente 
zur Verfügung stehenden Betrag. Der Abzug wird nach 
der Höhe der bislang vereinbarten Pflegerente bei Pfle-
gegrad 5 bemessen. 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 nachzuwei-
sen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm 
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 
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versicherungsmathematische Hinweise zum Abzug und 
seiner Höhe finden Sie im Anhang zu den AVB SP.  

(12) Hinweis 

 Wenn Sie Ihre Pflegerenten-Versicherung beitragsfrei 
stellen, kann das für Sie Nachteile haben. In der An-
fangszeit Ihrer Pflegerenten-Versicherung ist insbeson-
dere wegen der Verrechnung von Abschlusskosten (sie-
he § 8 AVB SP) gemessen an den gezahlten Beiträgen 
nur der Mindestwert gemäß Absatz 3 für die Bildung der 
beitragsfreien Versicherung vorhanden. Da die gezahl-
ten Beiträge im Übrigen zur Deckung des versicherten 
Pflegefallrisikos und der Kosten für die Verwaltung benö-
tigt werden, stehen auch in den Folgejahren gemessen 
an den gezahlten Beiträgen nur geringe Mittel zur Bil-
dung einer beitragsfreien Pflegerente zur Verfügung. 
Nähere Informationen zur beitragsfreien Pflegerente 
können Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag ent-
nehmen. 

(13) Beitragsfreistellung und Pflegebedürftigkeit 

 Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beitrags-
freistellung pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der 
Pflegerenten-Versicherung aufgrund bereits vor Bei-
tragsfreistellung eingetretener Pflegebedürftigkeit unbe-
rührt. 

(14) Mindestbetrag für die beitragsfreie Pflegerente 

 Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Ab-
satz 10 zu berechnende beitragsfreie Pflegerente bei 
Pflegegrad 5 nicht den Mindestbetrag von monatlich 
25 €, so erhalten Sie den Auszahlungsbetrag (vgl. Ab-
satz 2) und die Versicherung endet. Haben Sie nur eine 
teilweise Befreiung von der Beitragszahlungspflicht be-
antragt, so ist der Antrag nur wirksam, wenn die herab-
gesetzte Pflegerente bei Pflegegrad 5 den Mindestbe-
trag von monatlich 25 € erreicht. 

 

§ 13 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 
  

(1) Der Versicherungsschutz aus der Pflegerenten-Versi-
cherung gilt weltweit. 

(2) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 
wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Unter-
suchungen in der Bundesrepublik Deutschland durchge-
führt werden, sofern die versicherte Person transportfä-
hig ist. In diesem Fall übernehmen wir die Kosten der 
ärztlichen Untersuchung sowie die vorher mit uns abge-
stimmten Reise- und Aufenthaltskosten. Hält sich die 
versicherte Person außerhalb Deutschlands in einem 
Mitgliedstaat des Europäischen Wirtschaftraums oder 
der Schweiz auf, akzeptieren wir auch ärztliche Untersu-
chungen im Staat des Aufenthalts, wenn uns die Unter-
suchungsberichte in deutscher Sprache vorgelegt wer-
den. 

 

§ 14 Können Sie Ihre Pflegerenten-Versicherung nach Ta-
rif P3 oder P4 in eine Pflegerentenabsicherung mit 
lebenslanger Versicherungsdauer umtauschen? 

  

(1) Sie haben unter den im folgenden Absatz 2 genannten 
Voraussetzungen das Recht (die Umtauschoption), Ihre 
Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P3 oder P4 ohne 
erneute Gesundheitsprüfung in eine Pflegerentenabsiche-
rung mit lebenslanger Versicherungsdauer auf das Leben 
derselben versicherten Person bei unserer Gesellschaft 
umzutauschen. Wenn Sie dieses Recht (die Umtausch-
option) ausüben, schließen wir mit Ihnen einen neuen 
Versicherungsvertrag nach einem Tarif, den wir dann im 
Neugeschäft anbieten. Die bisherige Pflegerenten-Ver-
sicherung endet gleichzeitig. Einen Betrag in Höhe des 
eventuellen verfügbaren Betrags bei Kündigung dieser 
Pflegerenten-Versicherung gemäß § 12 Abs. 2 verrech-

nen wir mit dem oder den ersten fälligen Beiträgen des 
neuen Versicherungsvertrags. 

(2) Die Umtauschoption steht unter folgenden Voraussetzun-
gen: 
 Die versicherte Person ist zum Umtauschzeitpunkt 

nicht pflegebedürftig. Es wurden bis dahin auch kei-
ne Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit der versi-
cherten Person beantragt. 

 Zum Umtauschzeitpunkt dürfen die Versicherungs-
leistungen des neuen Versicherungsvertrags – ein-
schließlich der bei dessen Beginn maßgebenden 
Höhe der Leistung aus der Überschussbeteiligung – 
in keinem Pflegegrad höher als die der bisherigen 
Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P3 bzw. P4 
einschließlich der Leistungen aus der Überschussbe-
teiligung sein. Insbesondere dürfen im neuen Versi-
cherungsvertrag keine Leistungen versichert werden, 
die im bisherigen nicht versichert waren. 

 Für den neuen Versicherungsvertrag gelten die glei-
chen Feststellungen der Gesundheitsprüfung wie bei 
Abschluss dieser Pflegerenten-Versicherung. 

 

§ 15 Welche sonstigen Leistungen können Sie auf Basis 
der Pflegerenten-Versicherung nach Tarif P1, P2, P3 
oder P4 beanspruchen? 

  

(1) Sofern zu Ihrem Versicherungsvertrag eine Pflegeren-
ten-Versicherung nach Tarif P1, P2, P3 oder P4 gehört, 
haben die versicherte Person und deren Angehörige bis 
auf Weiteres die Möglichkeit, die in Absatz 2 genannten 
Beratungs-, Organisations- und Unterstützungsleistun-
gen für die versicherte Person in Anspruch zu nehmen. 
Voraussetzung ist, dass für die versicherte Person eine 
anerkannte oder zumindest ärztlich vermutete Pflegebe-
dürftigkeit vorliegt. Das ist uns gegebenenfalls nachzu-
weisen. Diese sonstigen Leistungen erbringen wir über 
einen externen Dienstleister, solange wir mit ihm eine 
entsprechende Kooperationsvereinbarung haben. Sollte 
sich während der Laufzeit Ihres Versicherungsvertrages 
das Leistungsangebot des Dienstleisters ändern, kann 
es zu Einschränkungen bei den Leistungsinhalten ge-
genüber den in Absatz 2 beschriebenen bis hin zum Ent-
fallen dieser Leistungen kommen. Einen aktuellen Leis-
tungskatalog sowie die notwendigen Kontaktinformatio-
nen finden Sie auf unserer Website www.generali.de.  

(2) Bis auf Weiteres stehen innerhalb Deutschlands folgen-
de Leistungen zur Verfügung: 

 Gesundheitstelefon zu Fragen Ihrer Pflegeabsiche-
rung 
Anrufer erhalten Informationen zu Fragen aus allen 
medizinischen Fachgebieten in Zusammenhang mit 
der vorliegenden oder ärztlich vermuteten Pflegebe-
dürftigkeit, insb. laienverständliche Informationen zu 
Krankheitsbildern. Auf Wunsch erhält der Anrufer Hil-
fe bei der Suche nach medizinischen und pflegeri-
schen Leistungserbringern. Auch zu Wirkstoffen und 
Nebenwirkungen von Arzneimitteln kann der Anrufer 
Auskunft erhalten. 

 Pflegescout 
Im Rahmen des Pflegescouts kann der Anrufer Aus-
kunft zum Begutachtungsverfahren nach dem Sozi-
algesetzbuch, zu Betreuungsleistungen, ambulanten 
und stationären Pflegeeinrichtungen, zu Vollmach-
ten, Betreuung, Patientenverfügung, eine Demenz-
beratung und sonstige mit dem Pflegefall in Zusam-
menhang stehende Fragestellungen erhalten. Eine 
Diskussion über bereits erhaltene Gutachten sowie 
die Bearbeitung von Einsprüchen erfolgt jedoch 
nicht. 

 Organisation von haushaltsnahen Dienstleistungen 
Für die versicherte Person können haushaltsnahe 
Dienstleistungen vermittelt werden. Dazu zählen ein 
Menüservice für die tägliche Hauptmahlzeit, ein Ein-
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kaufsdienst, die Versorgung der Wäsche und die 
Reinigung der Wohnung. Ein Leistungsanspruch be-
steht ab dem Tag der Antragstellung für die Aner-
kennung der Pflegebedürftigkeit bei der Pflegekasse. 
Im Zweifel dürfen wir bzw. unser Dienstleister eine 
Beurteilung durch einen von uns benannten Pflege-
gutachter verlangen. Der Anspruch endet, wenn die 
Pflegekasse einen Antrag auf Anerkennung der Pfle-
gebedürftigkeit ablehnt. 

 Organisation eines Pflegeheimplatzes 
Auf Wunsch wird für die versicherte Person mög-
lichst im nahen Umkreis des gewünschten Orts in-
nerhalb Deutschlands ein Pflegeheimplatz grund-
sätzlich innerhalb von 24 Stunden ab Eingang der 
Anfrage auf einen Pflegeheimplatz benannt. Dabei 
werden bis zu drei freie Pflegeheimplätze vorgestellt. 
Die Vermittlung erfolgt von Montag bis Freitag außer 
an Feiertagen. 

(3) Für die Erbringung der in Absatz 1 und 2 genannten Be-
ratungs-, Organisations- und Unterstützungsleistungen 
erheben wir kein zusätzliches Entgelt. Allerdings sind 
gegebenenfalls erhobene Entgelte oder Sachkosten der 
vermittelten bzw. organisierten Dienste von Ihnen zu 
tragen; ein Anspruch auf Kostenübernahme gegen uns 
oder den von uns beauftragten Dienstleister besteht 
nicht. Ebenfalls besteht kein Anspruch auf Haftung für 
etwaige Schäden, die durch einen von ihm vermittelten 
bzw. organisierten weiteren Dienstleister verursacht wer-
den. 

 

§ 16 Was gilt bei einer Änderung der gesetzlichen Be-
stimmungen für den Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder für die Ermittlung des Pflegegrades? 

  

(1) Für den Begriff der Pflegebedürftigkeit und die Ermitt-
lung des Pflegegrads nach § 2 sind die gesetzlichen 
Vorschriften der § 14, 15 SGB XI und der Anlagen 1, 2 
zu § 15 SGB XI, jeweils, gültig zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses dieser Pflegerenten-Versicherung, 
maßgeblich (siehe Anhang der TB PRV zu § 2). Wenn 
sich der Begriff der Pflegebedürftigkeit oder die Ermitt-
lung des Pflegegrads nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten gegenüber dem genannten Gesetzestand ändert, 
haben Sie unter den in Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen die Möglichkeit, die bestehende Pflegerenten-
Versicherung bei uns in einen neuen Vertrag mit einer 
Pflegeabsicherung umzutauschen, der diese Änderun-

gen berücksichtigt. Eine erneute Risikoprüfung nehmen 
wir in diesem Fall nicht vor. 

(2) Für einen Umtausch des Vertrags gemäß Absatz 1 gel-
ten die folgenden Voraussetzungen: 
 Die versicherte Person darf zum Zeitpunkt des Um-

tauschs weder im Sinne der bisherigen Tarifbestim-
mungen noch im Sinne der Versicherungsbedingun-
gen der neuen Pflegeabsicherung pflegebedürftig 
sein. 

 Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Um-
tauschs keine Ansprüche auf Leistungen wegen 
Pflegebedürftigkeit aus der Pflegepflichtversicherung 
oder aus einer anderen privaten Pflegeabsicherung 
und hat auch keinen Antrag auf solche Leistungen 
gestellt. 

 Wir bieten für Neuabschlüsse zur Pflegeabsicherung 
einen Tarif an, der die Änderung der gesetzlichen 
Vorschriften für den Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder die Ermittlung des Pflegegrads berücksichtigt 
und für dessen Kalkulation wir deswegen eine vom 
bisherigen Tarif abweichende Pflegetafel verwenden. 

 Der Versicherungsschutz für den Fall der Pflegebe-
dürftigkeit verlängert und erhöht sich im Zuge des 
Umtauschs nicht. 

 Ihre Mitteilung mit dem Wunsch auf Umtausch muss 
uns spätestens 18 Monate nach Inkrafttreten des 
Gesetzes zugehen, das eine Änderung der gesetzli-
chen Vorschriften für den Begriff der Pflegebedürftig-
keit oder die Ermittlung des Pflegegrads der Pflege-
bedürftigkeit vorsieht. 

Wenn eine dieser Voraussetzungen nicht erfüllt ist, ist 
ein wirksamer Umtausch nicht möglich. 

(3) Den Beitrag bzw. die Leistungen für die nach Umtausch 
neue Pflegeabsicherung werden wir nach versiche-
rungsmathematischen Grundsätzen neu ermitteln. Dabei 
kann sich der Beitrag gegenüber dem bisherigen erhö-
hen und/oder versicherte Leistungen können niedriger 
als bisher ausfallen. Die Rechnungsgrundlagen sowie 
die weiteren Kriterien zur Definition der Pflegebedürftig-
keit können sich von denjenigen Ihres bisherigen Ver-
trags unterscheiden. Auf Wunsch werden wir Sie über 
die konkreten Auswirkungen informieren. 
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Anhang der TB PRV zu § 2 „Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung und 
was gilt bei Pflegebedürftigkeit nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung?“ 
  

Auszug aus Sozialgesetzbuch, Elftes Buch (SGB XI) in der Fassung bei Abschluss dieser Pflegerenten-
Versicherung 

Diese Gesetzesfassung ist für den Begriff der Pflegebedürftigkeit der versicherten Person und die Ermitt-
lung des Pflegegrads nach § 2 TB PRV maßgebend. Das gilt auch bei Änderungen der Gesetzesfas-
sung bis zum Eintritt der Pflegebedürftigkeit. 
 
 

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 
  

(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, 
die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und 
deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich 
um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder 
psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich be-
dingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstän-
dig kompensieren oder bewältigen können. Die Pflege-
bedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 fest-
gelegten Schwere bestehen. 

(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich beding-
ten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen ge-
nannten pflegefachlich begründeten Kriterien:  
1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer 

stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen inner-
halb des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen 
von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche 
Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an we-
sentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern 
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von 
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von 
Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Ri-
siken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-
dürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: 
motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächt-
liche Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressi-
ves Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, 
physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen 
Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-
vante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvor-
stellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver 
Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltenswei-
sen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlun-
gen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkör-
pers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen 
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließ-
lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des 
Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, 
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie-
ßen von Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer 
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der 
Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dau-
erkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen ei-
ner Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernäh-
rung parenteral oder über Sonde, Bestehen gravie-
render Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhn-
lich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen: 
a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung 

intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauer-
stoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wär-

meanwendungen, Messung und Deutung von 
Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abführme-
thoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Um-
gebung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnah-
men in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Be-
suche anderer medizinischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besu-
che medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen, Besuch von Einrichtungen zur Frühförde-
rung bei Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder ande-
rer krankheits- oder therapiebedingter Verhal-
tensvorschriften; 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an 
Veränderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäfti-
gen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Pla-
nungen, Interaktion mit Personen im direkten Kon-
takt, Kontaktpflege zu Personen außerhalb des di-
rekten Umfelds.  

(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht 
mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den 
Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berück-
sichtigt.  

 

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, 
Begutachtungsinstrument 

  

(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der 
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründe-
ten Begutachtungsinstruments ermittelt.  

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module ge-
gliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 ent-
sprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen 
genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen 
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregra-
de der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf 
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzel-
punkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In 
jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen 
aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten 
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte 
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden 
Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:  
1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten, 
2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
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4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten und 

5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten. 

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Be-
rücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden 
Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung 
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten 
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsin-
struments werden wie folgt gewichtet:  
1. Mobilität mit 10 Prozent, 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Ver-

haltensweisen und psychische Problemlagen zu-
sammen mit 15 Prozent, 

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
4. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen mit 20 Prozent, 

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
mit 15 Prozent. 

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begut-
achtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu 
addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich 
sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten 
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer 
gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten 
gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des 
Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller 
Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. 
Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-
bedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflege-
grade einzuordnen:  
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-

grad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten, 

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen 
an die pflegerische Versorgung. 

(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, 
die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebe-
darf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen 
Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch 
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den 
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich be-
gründeten Voraussetzungen für solche besonderen Be-
darfskonstellationen.  

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu be-
rücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den 
Leistungen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies 
gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. 
Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maß-
nahmen der Behandlungspflege, bei denen der behand-
lungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegeri-
schen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer 
Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den in 
§ 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit 
einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitli-
chen und sachlichen Zusammenhang steht.  

(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch 
einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstän-
digkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend 
entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Ab-
sätze 1 bis 5 entsprechend.  

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten wer-
den abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie 
folgt eingestuft:  
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. 

 

Anlage 1 (zu § 15 SGB XI) 
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul 
  

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität 
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet werden:  

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig 

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3 

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3 

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
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Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten 
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet werden:  

Ziffer Kriterien 
Fähigkeit 

vorhanden/ 
unbeeinträchtigt

Fähigkeit 
größtenteils 
vorhanden 

Fähigkeit in ge-
ringem Maße 

vorhanden 

Fähigkeit 
nicht vor-
handen 

2.1 Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld 0 1 2 3 

2.2 Örtliche Orientierung 0 1 2 3 

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3 

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3 

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren Bedürfnissen 0 1 2 3

2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3

2.11 Beteiligen an einem Gespräch 0 1 2 3 

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden 
Einzelpunkten gewertet wird:  

Ziffer Kriterien nie oder 
sehr selten 

selten (ein- bis dreimal in-
nerhalb von zwei Wochen)

häufig (zweimal bis mehrmals
wöchentlich, aber nicht täglich) täglich 

3.1 Motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten 0 1 3 5 

3.2 Nächtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten 0 1 3 5 

3.4 Beschädigen von Gegenstän-
den 

0 1 3 5 

3.5 Physisch aggressives Verhal-
ten gegenüber anderen Perso-
nen 

0 1 3 5 

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante vokale 
Auffälligkeiten 0 1 3 5 

3.8 Abwehr pflegerischer und an-
derer unterstützender Maß-
nahmen 

0 1 3 5 

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Ängste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit bei depressi-
ver Stimmungslage 0 1 3 5 

3.12 Sozial inadäquate Verhaltens-
weisen 

0 1 3 5 

3.13 Sonstige pflegerelevante in-
adäquate Handlungen 0 1 3 5 
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung 
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12 
Die Ausprägungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:  

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.1 Waschen des vorderen Oberkörpers 0 1 2 3 

4.2 Körperpflege im Bereich des Kopfes (Kämmen, Zahnpfle-
ge/Prothesenreinigung, Rasieren) 0 1 2 3 

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3 

4.4 Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare 0 1 2 3 

4.5 An- und Auskleiden des Oberkörpers 0 1 2 3 

4.6 An- und Auskleiden des Unterkörpers 0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von 
Getränken 0 1 2 3 

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.11 Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 
Dauerkatheter und Urostoma 0 1 2 3 

4.12 Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz 
und Umgang mit Stoma 0 1 2 3 

Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer 
besonderen Bedeutung für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet. Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 
4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darüber hinaus die Feststellung „überwie-
gend inkontinent“ oder „vollständig inkontinent“ getroffen wird oder eine künstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten 
gewertet:  

Ziffer Kriterium entfällt teilweise vollständig

4.13 Ernährung parenteral oder über Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sonde-
nernährung auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder 
Sondenernährung ohne Hilfe durch andere selbständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben. 

Das Kriterium ist mit „teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermei-
dung von Mangelernährung mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt. 

Das Kriterium ist mit „vollständig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich 
oder nahezu ausschließlich parenteral oder über eine Sonde erfolgt. 

Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilwei-
sen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsauf-
nahme im Fall ausschließlich parenteraler oder Sondenernährung weitgehend entfällt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K 
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt 
gewertet:  

Ziffer Kriterium Einzelpunkte 

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 
18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen 20 
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständigen Umgangs mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen 

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Katego-
rien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0   

5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskulär) 0    

5.3 Versorgung intravenöser Zugänge (Port) 0    

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0    

5.5 Einreibungen oder Kälte- und Wärmeanwendungen 0   

5.6 Messung und Deutung von Körperzuständen 0   

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0    

Summe der Maßnahmen aus 5.1 bis 5.7 0    

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0    
 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Maßnahme pro Tag keine oder seltener 
als einmal täglich 

mindestens einmal bis 
maximal dreimaltäglich 

mehr als dreimal bis 
 maximal achtmal täglich 

mehr als 
achtmal täglich 

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monat-
lich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt 
werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können. 

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 
bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und einmal Blutzuckermessen – 
Kriterium 5.6 –, entspricht dies vier Maßnahmen pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro 
Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat 
durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro 
Woche durch 7 geteilt. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder
selbständig

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0    

5.9 Versorgung mit Stoma 0    

5.10 Regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden 0    

5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung 0   

Summe der Maßnahmen aus 5.8 bis 5.11 0   

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0   
 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 

Maßnahme pro Tag keine oder seltener als 
einmal wöchentlich

ein- bis mehrmals 
wöchentlich

ein- bis unter 
dreimal täglich 

mindestens 
dreimal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3 
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Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich 
und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die 
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berück-
sichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können. 

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 
bis 5.11 summiert. Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnah-
men pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der 
Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K 
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umge-
bung, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den 
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig täglich wöchentliche Häufigkeit 

multipliziert mit 
monatliche Häufigkeit

multipliziert mit

5.12 Zeit- und technikintensive Maß- 
nahmen in häuslicher Umgebung 0 60 8,6 2 

Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten 
Maßnahmen, die wöchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten 
Maßnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben. 
Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit 
zwei Punkten gewertet. 

Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und 
mit den nachstehenden Punkten gewertet:  

Ziffer Kriterien entfällt oder 
selbständig 

wöchentliche Häufig-
keit multipliziert mit 

monatliche Häufigkeit 
multipliziert mit 

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4,3 1 

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer 
medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen (länger als drei Stunden) 

0 8,6 2 

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung
bei Kindern 0 4,3 1 

Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit 
durchgeführten Besuche, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die 
Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. 
Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche 
oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet. 

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 – bei Kin-
dern bis 5.K – werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Summe Einzelpunkte 

0 bis unter 4,3 0 

4,3 bis unter 8,6 1 

8,6 bis unter 12,9 2

12,9 bis unter 60 3

60 und mehr 6
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Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten 
gewertet:  

Ziffer Kriterien entfällt oder
selbständig

überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig

5.16 Einhaltung einer Diät und anderer krankheits-  
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften 0 1 2 3 

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewer-
tet werden: 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und  
Anpassung an Veränderungen 0 1 2 3 

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3 

6.3 Sichbeschäftigen 0 1 2 3 

6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3 

6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3

6.6 Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3

 

Anlage 2 (zu § 15 SGB XI) 
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 
Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten im Modul 
 

 Module Gewich-
tung 

0 
Keine

1 
Geringe

2 
Erhebliche

3 
Schwere

4 
Schwerste  

1 Mobilität 10 % 
0 – 1 2 – 3 4 – 5 6 – 9 10 – 15 Summe der Einzel-

punkte im Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte 
im Modul 1 

2 Kognitive und kommunika-
tive Fähigkeiten 

15 % 

0 – 1 2 – 5 6 – 10 11 – 16 17 – 33 Summe der Einzel-
punkte im Modul 2 

3 Verhaltensweisen und 
psychische Problemlagen 0 1 – 2 3 – 4 5 – 6 7 – 65 Summe der Einzel-

punkte im Modul 3

Höchster Wert aus 
Modul 2 oder Modul 3 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte 

für die Module 2 und 3

4 Selbstversorgung 40 % 
0 – 2 3 – 7 8 – 18 19 – 36 37 – 54 Summe der Einzel-

punkte im Modul 4 

0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte 
im Modul 4

5 Bewältigung von und selb-
ständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen 
und Belastungen 

20 % 

0 1 2 – 3 4 – 5 6 – 15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 5

0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte 
im Modul 5 

6 Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontak-
te 15 % 

0 1 – 3 4 – 6 7 – 11 12 – 18 Summe der Einzel-
punkte im Modul 6

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte 
im Modul 6 

7 Außerhäusliche Aktivitäten  Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der quali-
tativen Ausprägungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte 
für eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können.  8 Haushaltsführung  
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Tarifbestimmungen für die Pflegerentenoptions-Versicherung 
- Komponente beim Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
neben den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
(AVB SP) gelten die nachfolgenden Tarifbestimmungen (TB POV), sofern Sie die Pflegerentenoptions-
Versicherung als Komponente eingeschlossen haben. Bei der Pflegerentenoptions-Versicherung handelt 
es sich um einen rechtlich selbstständigen Vertrag. 
 
 

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 bei der Pflegerentenoptions-Versicherung? § 4
Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung, und welche Leistungen erbringen wir bzw. 
welche Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf unsere Leistung? 

§ 5

 
 
 

§ 1 Was bedeutet die Option? 
  

(1) Sie haben das Recht, zu dem im Antrag bzw. im Versi-
cherungsschein genannten Termin (Optionstermin) für 
die versicherte Person eine Pflegerentenversicherung bis 
zu der im Antrag bzw. im Versicherungsschein genannten 
Rentenhöhe (maximal zu versichernde monatliche Pfle-
gerente – Pflegerentenanwartschaft) gegen Einmalbei-
trag abzuschließen. Zu deren Abschluss prüfen wir nicht 
erneut den Gesundheitszustand der versicherten Person. 
Für die Pflegerentenversicherung legen wir vielmehr die 
Erkenntnisse aus der Gesundheitsprüfung vor Abschluss 
dieser Pflegerentenoptions-Versicherung zugrunde. Die 
Pflegerente, die mit einer zum künftigen Optionstermin 
abzuschließenden Pflegerentenversicherung versicher-
bar ist, ist in der Höhe begrenzt. Die Grenze bilden 50 % 
der jährlichen Beitragsbemessungsgrenze der gesetzli-
chen Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten 
(West). Diese Grenze dürfen die garantierte Rente zu-
sammen mit der nicht garantierten Überschussbeteili-
gung (in Form z. B. einer Bonusrente oder eines Kunden-
bonus) einer künftigen Pflegerentenversicherung nicht 
überschreiten. 

(2) Eine Kapital- oder Rentenzahlung aus dieser Pflegeren-
tenoptions-Versicherung wird zu keinem Zeitpunkt fällig, 
auch dann nicht, wenn Sie die Option nicht ausüben oder 
die Pflegerentenoptions-Versicherung kündigen. 

 

§ 2 Wann können Sie die Option ausüben? 
  

Das Optionsrecht nach § 1 kann nur zu dem im Versiche-
rungsschein genannten Termin ausgeübt und frühestens 
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-
gerenten-Versicherung sind die dann für die Ausübung 
der Option geltenden Tarife der Pflegerentenversiche-
rung und deren Versicherungsbedingungen maßgeblich. 

 

§ 4 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bei der 
Pflegerentenoptions-Versicherung? 

  

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteili-
gung der Versicherungsnehmer 

 Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes (VVG) in der jeweils geltenden Fassung eine Über-
schussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung an den 
Überschüssen und an den Bewertungsreserven. Einzel-
heiten über die Grundsätze und Maßstäbe für die Über-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer können Sie 
§ 2 AVB SP entnehmen.  

(2) Überschussanteile und ihre Verwendung 

a) Beitragsanrechnung 

Bei beitragspflichtigen Versicherungen werden mit jeder 
Beitragszahlung laufende Überschussanteile zugeteilt, 
die im Verhältnis zum Tarifbeitrag für die Pflegerentenop-
tions-Versicherung bemessen und direkt auf die Beitrags-
zahlung angerechnet werden. Dadurch haben Sie statt 
des Tarifbeitrags nur den grundsätzlich niedrigeren Zahl-
beitrag zu entrichten. 

b) Verzinsliche Ansammlung 

Versicherungen, deren Beitragszahlungsdauer planmä-
ßig abgelaufen ist, erhalten ebenfalls laufende 
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Überschussanteile. Sie werden dann nach dem früheren 
Beitrag für die Pflegerentenoptions-Versicherung und der 
früheren Beitragszahlungsweise bemessen und am Ende 
eines jeden Versicherungsjahres zugeteilt. Die Über-
schussanteile in der planmäßig beitragsfreien Zeit wer-
den verzinslich angesammelt. Durch vorzeitige Einstel-
lung der Beitragszahlung beitragsfreie Versicherungen 
erhalten in der vorzeitig beitragsfreien Zeit keine weiteren 
laufenden Überschussanteile. Sobald eine vorzeitig bei-
tragsfreie Versicherung den Zeitpunkt erreicht, zu dem sie 
planmäßig beitragsfrei gewesen wäre, werden die Über-
schussanteile wieder wie bei planmäßig beitragsfreien 
Versicherungen zugeteilt. 

Bei Versicherungen, zu denen gleichzeitig eine Berufsun-
fähigkeits- oder Grundfähigkeits-Versicherung einge-
schlossen ist, wird bei Eintritt von Berufsunfähigkeit bzw. 
Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit die Über-
schussverwendungsart der Pflegerentenoptions-Versi-
cherung während der Beitragsbefreiung wegen Berufsun-
fähigkeit bzw. Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit von der Beitragsanrechnung auf verzinsliche An-
sammlung umgestellt. 

Das verzinslich angesammelte Überschussguthaben wird 
bei Beendigung der Pflegerentenoptions-Versicherung 
durch Tod der versicherten Person oder Rückkauf ausge-
zahlt. 

c) Kundenbonus 

Durch die zusätzliche Überschussbeteiligung entspre-
chend der Zusatzvereinbarung zum Vermögensaufbau & 
Sicherheitsplan – Kundenbonus erhöht sich die im Antrag 
bzw. im Versicherungsschein genannte Rentenhöhe (ma-
ximal ohne Gesundheitsprüfung zu versichernde monatli-
che Pflegerente). Der Kundenbonus wird in Prozent der 
dokumentierten Rentenhöhe bemessen. Der Kundenbo-
nus bemisst sich nach dem zum Optionstermin deklarier-
ten Satz. Falls vor dem Optionstermin der Satz für den 
Kundenbonus vermindert werden sollte, teilen wir Ihnen 
dies rechtzeitig mit. In diesem Fall haben Sie das Recht, 
zum Zeitpunkt der Verminderung des Kundenbonus-Sat-
zes die maximal zu versichernde monatliche Pflegerente 
ohne erneute Gesundheitsprüfung gegen Beitragszah-
lung derart nachzuversichern, dass die versicherbare 
Rente einschließlich Kundenbonus die gleiche Höhe wie 
vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

(3) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Pflegerentenoptions-Versicherung 
wird eine Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig, 
sofern überhaupt vorhanden (siehe § 2 Abs. 2c AVB SP). 
Hierzu gilt Folgendes: Wir teilen Ihrem Vertrag dann den 
für diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewer-
tungsreserven gemäß der jeweils geltenden gesetzlichen 
Regelung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Be-
teiligung in Höhe der Hälfte der zugeordneten Bewer-
tungsreserven vor. Der auf Ihren Versicherungsvertrag 
entfallende Teilbetrag wird ausgezahlt. Voraussetzung 
ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen am maßgeben-
den 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. 

 

 

 

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 

 

§ 5 Was gilt bei Kündigung oder Beitragsfreistellung, 
und welche Leistungen erbringen wir bzw. welche 
Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung auf un-
sere Leistung? 

  

Kündigung oder Beitragsfreistellung 

(1) Eine Pflegerentenoptions-Versicherung können Sie unter 
Beachtung der in § 7 AVB SP genannten Rahmenbedin-
gungen kündigen oder beitragsfrei stellen. 

(2) Bei Kündigung oder Beitragsfreistellung wandelt sich die 
Versicherung ganz oder teilweise in eine beitragsfreie 
Pflegerentenoptions-Versicherung mit Recht auf Ab-
schluss einer reduzierten maximal zu versichernden Pfle-
gerente ohne Gesundheitsprüfung gemäß Absatz 3 um. 
Ein Anspruch auf Auszahlung eines Rückkaufswertes be-
steht nicht. 

(3) Die Kündigung bzw. Beitragsfreistellung der Pflegeren-
tenoptions-Versicherung bedeutet, dass Sie bei Aus-
übung der Option zum Optionstermin gegenüber der im 
Versicherungsschein genannten Rentenhöhe nur noch 
eine geringere Pflegerente gegen Einmalbeitrag ohne 
Gesundheitsprüfung abschließen können.  

(4) Bei Kündigung bzw. Beitragsfreistellung setzen wir die 
ohne Gesundheitsprüfung abschließbare Pflegerenten-
anwartschaft ganz oder teilweise auf eine reduzierte 
Höhe herab. Diese wird nach folgenden Gesichtspunkten 
berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskal-
kulation, 

 für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode 
und 

 unter Zugrundelegung der um den Abzug nach Ab-
satz 5 verminderten Deckungsrückstellung*). 

 Der für die Bildung der beitragsfreien Pflegerentenopti-
ons-Versicherung zur Verfügung stehende Betrag min-
dert sich gegebenenfalls um rückständige Beiträge. 

 Bei der Berechnung der beitragsfreien Pflegerentenopti-
ons-Versicherung entspricht die Deckungsrückstellung 
mindestens dem Betrag, der sich bei gleichmäßiger Ver-
teilung der angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten 
auf die ersten fünf Vertragsjahre (höchstens die Dauer 
vom Vertragsbeginn bis zum vereinbarten Optionstermin) 
ergibt. In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (vgl. § 8 Abs. 2 Satz 4 AVB SP). 

Abzug 

(5) Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem für die 
Bildung der beitragsfreien Pflegerentenoptions-Versiche-
rung verfügbaren Betrag. 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 nach-
zuweisen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit 
dem Abzug die Veränderung der Risikolage des verblei-
benden Versichertenbestandes ausgeglichen wird. Zu-
dem wird damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risi-
kokapital vorgenommen. Wenn Sie uns nachweisen, 
dass der aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung von uns vor-
genommene 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 Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB SP).  
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Hinweis 

(6) Die Kündigung und die Beitragsfreistellung der Pflegeren-
tenoptions-Versicherung kann für Sie Nachteile haben. 
Da die gezahlten Beiträge fast ausschließlich zur De-
ckung des versicherten Risikos und der Kosten für Ab-
schluss sowie Verwaltung (siehe § 8 AVB SP) benötigt 
werden, ist nur ein geringer oder gar kein Betrag zur Bil 

dung einer beitragsfreien Pflegerentenoptions-Versiche-
rung vorhanden. Nähere Informationen zur beitragsfreien 
Pflegerentenoptions-Versicherung können Sie der Ta-
belle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 
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Besondere Bedingungen für die Investition von Anlagebeiträgen in Gold 
bei Rentenversicherungen nach Tarif VAN und nach Tarif VA4U 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
bei Ihrer Rentenversicherung nach Tarif VAN und nach Tarif VA4U können Sie wählen, dass wir die Anlagebeträge 
des Versicherungsvertrags teilweise oder vollständig zum Erwerb von physischem Gold verwenden (goldgebunde-
ne Anlage). Wenn Sie diese Möglichkeit nutzen, gelten zusätzlich zu bzw. abweichend von den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB) die nachfolgenden Bedingungen.  
 
 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

 
Was bedeutet der Erwerb von physischem Gold im Rahmen einer Rentenversicherung?  § 1
Welche Menge an Gold wird für den Vertrag erworben, und wie ergibt sich daraus später die Höhe der 
Versicherungsleistungen? 

 § 2

Mit welchen Risiken ist eine Anlage in Gold verbunden?  § 3
Mit welchen Kosten ist die Anlage in physischem Gold im Rahmen der Rentenversicherung verbunden?  § 4
Können Sie die Höhe des in Gold zu investierenden Teils künftiger Anlagebeiträge ändern oder Vertrags-
guthaben in Gold bzw. umgekehrt umschichten? 

 § 5

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung eines Versicherungsvertrags mit goldgebundener Anlage vor Beginn 
der Rentenzahlung? 

 § 6

Was passiert, wenn wir nicht mehr zu den anfangs vereinbarten Rahmenbedingungen das Gold erwerben 
bzw. den Goldbestand verwalten können? 

 § 7

 
 

§ 1 Was bedeutet der Erwerb von physischem Gold im 
Rahmen einer Rentenversicherung? 

  

(1) Neben der Anlage in Investmentfonds oder der Anlage in 
unserem sonstigen Sicherungsvermögen können Sie 
bestimmen, dass wir die Anlagebeträge Ihres Versiche-
rungsvertrags (= Anlagebeiträge aus Ihren laufenden 
Versicherungsbeiträgen und aus Sonderzahlungen so-
wie eventuell auch Teile der laufenden Überschusszutei-
lungen) vor Beginn der Rentenzahlung ganz oder teil-
weise für den Erwerb von physischem Gold verwenden 
(goldgebundene Anlage). Insoweit ist Ihre Versicherung 
dann unmittelbar an der Wertentwicklung des Edelme-
talls Gold beteiligt. Unseren entsprechenden Goldbe-
stand führen wir in einem besonderen Vermögen (Gold-
Anlagestock) als internen Fonds gemäß § 124 Abs. 2 
Satz 2 Nr. 1 i. V. m. § 125 Abs. 5 Nr. 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) getrennt von unserem 
sonstigen Sicherungsvermögen (§ 125 Abs. 1 bis 4 
VAG) und getrennt von allen Anlagestöcken für Invest-
mentvermögen (§ 125 Abs. 5 Nr. 1 VAG). Haben Sie die 
goldgebundene Anlage gewählt, entspricht eine Antei-
leinheit am internen Fonds genau 1 g Gold.  

(2) Soweit in den vorliegenden „„Besondere Bedingungen 
für die Investition von Anlagebeträgen in Gold bei Ren-
tenversicherungen nach Tarif VAN und nach Tarif VA4U“ 
nichts anderes beschrieben wird, gelten für die goldge-
bundene Anlage die in den AVB getroffenen Regelungen 
für Investmentfonds; die goldgebundene Anlage ist aber 
keine Anlage in einen Investmentfonds einer eigenen 
Fondsgesellschaft. Solange ein Teil des Ihrem Versiche-
rungsvertrag zugeordneten Anlagevermögens in Gold 

geführt wird, können Sie darüber hinaus maximal neun 
Investmentfonds auswählen, andernfalls maximal zehn. 

 

§ 2 Welche Menge an Gold wird für den Vertrag erwor-
ben, und wie ergibt sich daraus später die Höhe der 
Versicherungsleistungen? 

  

(1) Maßgebender Preis für die Zahl der Anteileinheiten am 
internen Fonds für Gold, die wir Ihrem Versicherungsver-
trag aus einem Anlagebetrag zuordnen, ist der Rückga-
bepreis in Euro je Anteileinheit (Gramm) am internen 
Fonds, der für den Stichtag (letzter Börsentag) des Vor-
monats, 12 Uhr mittags deutscher Zeit, unter einem ent-
sprechenden Link auf unserer Internetseite (derzeit unter 
www.generali.de/goldanlage) veröffentlicht wird, erhöht 
um einen Zuschlag für den Kauf von 2,0 %. Für jeden 
Vertragsteil (Grundversicherung, jede Erhöhungsversi-
cherung, Sonderzahlung) ermitteln wir die Ihrem Vertrag 
zuzuordnende Menge an Gold auf 0,000 001 Anteilein-
heiten, also 0,000 001 Gramm = 1 µg = 1 Mikrogramm, 
genau. 

(2) Bei Beginn einer lebenslangen Rentenzahlung rechnen 
wir den gesamten oder einen Teil des auf Ihren Versi-
cherungsvertrag entfallenden Goldbestands in einen 
Geldbetrag um und bilden hieraus – zusammen mit 
eventuellem Guthaben aus den Investmentfonds und 
dem übrigen nicht fondsgebundenen Guthaben Ihres 
Versicherungsvertrags – die Rente. Maßgebender Preis 
für die Ermittlung des Geldwerts des auf Ihren Versiche-
rungsvertrag entfallenden Goldbestandes ist der Rück-
gabepreis in Euro für Gold, der für den Stichtag (letzter 
Börsentag) des Monats vor Beginn der Rentenzahlung, 
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12 Uhr mittags deutscher Zeit, unter einem entspre-
chenden Link auf unserer Internetseite (derzeit unter 
www.generali.de/goldanlage) veröffentlicht wird.  

(3) Bei Fälligkeit einer Kapitalzahlung aus dem Versiche-
rungsvertrag, insbesondere bei Kündigung, Ausübung 
des Kapitalwahlrechts oder Tod, erbringen wir – zu-
sammen mit dem eventuellen Guthaben aus den In-
vestmentfonds und dem übrigen nicht fondsgebundenen 
Guthaben Ihres Versicherungsvertrags – den Geldwert 
des auf ihn entfallenden Goldbestands. Maßgebender 
Preis für die Ermittlung des Geldwerts der auf Ihren Ver-
sicherungsvertrag entfallenden Anteile des Goldbe-
stands ist bei einer Kapitalabfindung oder Kündigung der 
Rückgabepreis in Euro für Gold, der für den Stichtag 
(letzter Börsentag) des Monats, an dessen Ende die Ka-
pitalzahlung fällig ist, 12 Uhr mittags deutscher Zeit, un-
ter einem entsprechenden Link auf unserer Internetseite 
(derzeit unter www.generali.de/goldanlage) veröffentlicht 
wird. Endet der Versicherungsvertrag durch Tod der ver-
sicherten Person, gilt der Rückgabepreis in Euro für 
Gold, der für den Stichtag (letzter Börsentag) des Mo-
nats, der dem Todesfall vorangegangen ist, 12 Uhr mit-
tags deutscher Zeit, unter einem entsprechenden Link 
auf unserer Internetseite (derzeit unter 
www.generali.de/goldanlage) veröffentlicht wird. 

(4) Bis zur Fälligkeit einer Kapitalzahlung kann der An-
spruchsberechtigte in Textform (z. B. Papierform oder E-
Mail) anstelle einer Geldzahlung bis zur Höhe der auf 
den Versicherungsvertrag entfallenden Anteileinheiten 
am internen Fonds die entsprechende Lieferung von 
Gold verlangen, siehe § 4 Abs. 4. Hierfür entstehen dem 
Anspruchsberechtigten zusätzliche Kosten (siehe eben-
falls § 4 Abs. 4). 

(5) Wir bewahren unser Gold bei einem darauf spezialisier-
ten Dienstleister auf. Es ist nicht auszuschließen, dass 
wir aufgrund unvorhersehbarer Umstände, deren Eintritt 
wir nicht zu vertreten haben, vorübergehend nicht auf 
unseren Goldbestand zugreifen können (beispielsweise 
bei Insolvenz des Dienstleisters, bei dem wir unser Gold 
lagern, bei technischen Defekten, Brandschäden usw.). 
Für diesen Fall behalten wir uns vor, eine fällige Versi-
cherungsleistung – soweit sie sich aus dem auf Ihren 
Versicherungsvertrag entfallenden Goldbestand ergibt – 
erst dann zu erbringen, wenn wir wieder Zugriff auf un-
seren Goldbestand haben. Das gilt sowohl bei einer in 
Geld wie auch bei einer in Form einer Goldlieferung 
(siehe Absatz 4) zu erbringenden Versicherungsleistung. 
Während dessen finden die Bestimmungen über den 
Stichtag für die Berechnung des Goldwertes in Absatz 2 
und 3 keine Anwendung.  

 

§ 3 Mit welchen Risiken ist eine Anlage in Gold verbun-
den? 

  

 Den von uns für die goldgebundene Kapitalanlage auf-
gelegten internen Fonds (siehe § 1 Abs. 1) führen wir 
technisch ähnlich den übrigen für Ihren Vertrag zur Ver-
fügung stehenden Investmentfonds. Von diesen unter-
scheidet er sich jedoch dadurch, dass innerhalb des in-
ternen Fonds keinerlei Streuung des Kapitalanlagerisi-
kos erfolgt, da der interne Fonds ausschließlich in das 
Edelmetall Gold investiert. Sie tragen das mit der gold-
gebundenen Anlage verbundene Kapitalanlagerisiko. Da 
wir die Entwicklung des Goldpreises nicht vorhersagen 
können, können wir die Höhe einer künftigen Teilrente, 
Zeitrente, der Rente oder einer Kapitalabfindung sowie 
die Höhe einer Todesfallleistung oder eines Rückkaufs-
wertes nicht garantieren. Sie haben die Chance, bei 
Steigerung des Goldpreises einen Wertzuwachs zu er-
zielen; bei einem Rückgang des Goldpreises tragen Sie 
das Risiko der Wertminderung. Das bedeutet, dass die 
jeweilige Versicherungsleistung bei einer guten Entwick-
lung des Goldpreises höher sein wird als bei einer weni-
ger guten Goldpreisentwicklung. Bei einer ungünstigen 
Goldpreisentwicklung ist nicht ausgeschlossen, dass der 
auf Ihren Vertrag entfallende Goldbestand weniger als 

die Summe der hierfür aufgewandten Anlagebeträge 
wert ist. Auch kurz vor Fälligkeit einer Versicherungsleis-
tung sind noch massive Schwankungen des Goldpreises 
möglich, die die Höhe der Versicherungsleistungen er-
heblich beeinflussen können. 

 

§ 4 Mit welchen Kosten ist die Anlage in physischem 
Gold im Rahmen der Rentenversicherung verbun-
den? 

  

(1) Der interne Fonds ist kostenfrei. Die Entwicklung des 
Goldpreises (siehe § 2) überträgt sich somit ohne Minde-
rung durch Kosten auf den Wert einer Anteileinheit die-
ses Fonds, d. h. eines Gramms Gold. Sofern Sie die 
goldgebundene Anlage wählen, fallen im Rahmen des 
Versicherungsvertrags jedoch zusätzlich Kosten durch 
einen Zuschlag für den Kauf für hinzukommende Anteil-
einheiten am internen Fonds und in Form von laufenden 
Verwaltungskosten für die auf Ihren Vertrag bereits ins-
gesamt entfallenden Anteileinheiten am internen Fonds 
(siehe Absätze 2 und 3) an. 

(2) Der Zuschlag für den Kauf für hinzukommende Anteilein-
heiten von 2,0 %, den wir bei Umrechnung von Anlage-
beträgen in Gold auf den Rückgabepreis aufschlagen 
(siehe § 2 Abs. 1), deckt die Kosten für den tatsächli-
chen Erwerb des Goldes ab, insbesondere den Unter-
schied zwischen Ankaufs- und Verkaufspreis für Gold 
auf dem Weltmarkt. 

(3) Auch für die laufenden Verwaltungsaufwendungen in 
Zusammenhang mit der Aufbewahrung und Sicherung 
des Goldbestands (z. B. Bereithaltung entsprechender 
Tresore, Wachschutz) entstehen für Sie zusätzliche lau-
fende Verwaltungskosten. Sie werden zu Beginn eines 
jeden Monats in Höhe von 1,0 ‰ vom Geldwert der auf 
Ihren Versicherungsvertrag entfallenden Anteileinheiten 
am internen Fonds, also des auf Ihren Versicherungs-
vertrag entfallenden Goldbestandes, bemessen. Maß-
gebend sind hierbei der Goldbestand am Ende des ge-
rade abgelaufenen Monats und der Rückgabepreis für 
Gold in Euro, der für den Stichtag (letzter Börsentag) 
dieses Vormonats, 12 Uhr mittags deutscher Zeit, unter 
einem entsprechenden Link auf unserer Internetseite 
(derzeit unter www.generali.de/goldanlage) veröffentlicht 
wird. Wir verrechnen diesen Betrag durch eine entspre-
chende monatliche Minderung des auf Ihren Versiche-
rungsvertrag entfallenden Goldbestandes. Sofern der 
goldgebundenen Anlage keine weiteren Anlagebeträge 
zugeführt werden – also insbesondere bei beitragsfreien 
Verträgen oder Vertragsteilen (etwa Sonderzahlungen) – 
mindert sich dadurch monatlich die Anzahl der Anteilein-
heiten am internen Fonds und somit die Menge an Gold, 
die auf den Vertrag bzw. Vertragsteil entfällt. 

(4) Wünscht der Anspruchsberechtigte bei Fälligkeit einer 
Kapitalzahlung statt der Kapitalzahlung die Auslieferung 
der Menge Gold, die der auf Ihren Versicherungsvertrag 
entfallenden Menge an Gold entspricht (siehe § 2 
Abs. 4), so erfolgt die Auslieferung im Regelfall in Barren 
zu jeweils 1.000 g. Auf Wunsch des Anspruchsberech-
tigten können wir auch Goldbarren in Mengeneinheiten 
von jeweils 500 g, 250 g, 100 g oder 50 g liefern lassen. 
Einen dabei verbleibenden Restbetrag erbringen wir als 
Geldbetrag. Für die Lieferung von Gold entstehen Ihnen 
zusätzliche Kosten (Herstellungskosten der Goldbarren, 
Verpackungs- und Versandkosten). Diese Kosten sind 
umso höher, je kleiner die jeweiligen Mengeneinheiten 
sind. Die Höhe der Kosten finden Sie in der jeweils aktu-
ellen Kostentabelle, die Sie bei uns anfordern können. 
Gegebenenfalls müssen wir die auslieferbare Goldmen-
ge zuvor um den Teil mindern, der dem Geldbetrag ent-
spricht, den wir für Sie auf die Erträge Ihres Versiche-
rungsvertrags als Einkommensteuer sowie Solidaritäts-
zuschlag und ggf. Kirchensteuer abzuführen haben.  
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§ 5 Können Sie die Höhe des in Gold zu investierenden 
Teils künftiger Anlagebeiträge ändern oder Ver-
tragsguthaben in Gold bzw. umgekehrt umschich-
ten? 

  

(1) Sofern in § 15 AVB  
 zur Änderung der Aufteilung der Anlagebeiträge, 
 zur Umschichtung von Guthaben, 
 zum Fonds-Einstiegsmanagement oder Fonds-Aus-

stiegsmanagement, 
 zur Änderung der garantierten Leistung und 
 zu den Kosten von Guthabenumschichtungen 
von „Fonds“, „fondsgebundenem Guthaben“ oder 
„Fondsguthaben“ die Rede ist, gelten diese Regelungen 
grundsätzlich auch für die goldgebundene Anlage im 
Versicherungsvertrag. Das nicht fondsgebundene Gut-
haben gemäß den Regelungen des § 15 AVB ist nur das 
in unserem sonstigen Sicherungsvermögen angelegte 
Guthaben. 

(2) Abweichend von den Regelungen in §§ 15, 16 AVB gilt 
jedoch: 
 Für die Ermittlung des Werts einer vorhandenen 

goldgebundenen Anlage gilt der für den gemäß § 15 
Abs. 2 AVB bzw. § 16 Abs. 2 AVB maßgebenden 
Tag, 12 Uhr mittags deutscher Zeit, unter einem ent-
sprechenden Link auf unserer Internetseite (derzeit 
unter www.generali.de/goldanlage) veröffentlichte 
Rückgabepreis für Gold in Euro. 

 Bei der Umschichtung von Guthaben in die goldge-
bundene Anlage erhöht sich dieser Rückgabepreis 
um einen Zuschlag für den Kauf von 2,0 %. 

 

§ 6 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung eines Versi-
cherungsvertrags mit goldgebundener Anlage vor 
Beginn der Rentenzahlung? 

  

(1) 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. Mit § 2 AVB 
erläutern und vereinbaren wir mit Ihnen die Überschuss-
beteiligung Ihres Rentenversicherungsvertrags. Die dort 
vereinbarten Regelungen zu „renditeorientiertem Gutha-
ben“, „fondsgebundenem Guthaben“ oder „Fondsgutha-
ben“ gelten ebenso für das goldgebundene Guthaben 
des Versicherungsvertrags. Auf das goldgebundene 
Guthaben fallen keine Bewertungsreserven an. Nicht 
fondsgebundenes Guthaben gemäß § 2 AVB ist nur das 
in unserem sonstigen Sicherungsvermögen angelegte 
Guthaben. Die Höhe der Überschussanteilsätze legen 
wir jedes Jahr fest und veröffentlichen sie in unserem 
Geschäftsbericht (siehe § 2 Abs. 3 AVB). Die Höhe der 
künftigen Überschussbeteiligung kann nicht garantiert 
werden. Sie kann auch null Euro betragen (siehe § 2 
Abs. 9 AVB). 

(2) Mit § 2 Abs. 4 AVB ist geregelt, wie die Überschussan-
teile vor Beginn einer Rentenzahlung ermittelt werden. 
Über die damit vereinbarten Überschussanteile hinaus 
erhalten Sie im Rahmen der goldgebundenen Anlage 
weitere Kostenüberschussanteile vor Beginn der Ren-
tenzahlung. 
 Zu jedem Zeitpunkt, zu dem wir Anlagebeträge oder 

Umschichtungsbeträge des Versicherungsvertrags für 
den Kauf von Gold verwenden, teilen wir Ihrem Versi-
cherungsvertrag als weiteren Kostenüberschussanteil 
den nicht garantierten Betrag zu, der sich zusätzlich 
ergeben kann, wenn wir bei Ermittlung der auf Ihren 
Versicherungsvertrag gemäß § 2 Abs. 1 bzw. § 5 
Abs. 2 entfallenen Anteileinheiten am internen Fonds 
einen geringeren Zuschlag für den Kauf als den dort 
genannten ansetzen können. 

 Zu jedem Monatsbeginn teilen wir Ihrem Versiche-
rungsvertrag als weiteren Kostenüberschussanteil ei-
nen Betrag im Verhältnis der jährlich festzulegenden 
Überschussanteilsätze zum Geldwert des auf Ihren 
Versicherungsvertrag entfallenden Goldbestandes zu. 
Maßgebend sind hierbei der Goldbestand am Ende 
des gerade abgelaufenen Monats und der Rückgabe-
preis für Gold in Euro, der für den Stichtag (letzter 
Börsentag) dieses Vormonats, 12 Uhr mittags  
deutscher Zeit, unter einem entsprechenden Link auf 
unserer Internetseite (derzeit unter 
www.generali.de/goldanlage) veröffentlicht wird. 

Diese weiteren Überschussanteile verwenden wir zur 
Erhöhung des auf Ihren Versicherungsvertrag entfallen-
den Goldbestandes. 

 

§ 7 Was passiert, wenn wir nicht mehr zu den anfangs 
vereinbarten Rahmenbedingungen das Gold erwer-
ben bzw. den Goldbestand verwalten können? 

  

(1) Es kann der Fall eintreten, dass wir das aus den Anlage- 
oder Umschichtungsbeträgen zu erwerbende Gold nicht 
mehr mit dem in § 2 Abs. 1, § 4 Abs. 2 und § 5 Abs. 2 
genannten Zuschlag für den Kauf kostendeckend erwer-
ben können. Grund hierfür könnte beispielsweise sein, 
dass unser Goldlieferant infolge einer gestiegenen Diffe-
renz zwischen An- und Verkaufspreisen für Gold auf 
dem Weltmarkt einen gegenüber unserer anfänglichen 
Annahme um mehr als 1,0 % des Rückgabepreises hö-
heren Zuschlag für den Kauf verlangt. Bei Überschreiten 
dieser Obergrenze werden wir die entsprechenden künf-
tigen Anlage- und Umschichtungsbeträge für Ihren Ver-
sicherungsvertrag, die eigentlich für die Anlage in Gold 
vorgesehen waren, dem nicht fondsgebundenen (si-
cherheitsorientierten) Guthaben Ihres Versicherungsver-
trags zuführen bzw. solches Guthaben für Ihren Vertrag 
bilden. Eventuelle aus dem sicherheitsorientierten Gut-
haben zur Anlage in Gold vorgesehene Umschichtungs-
beträge werden wir dann nicht umschichten. Mit diesen 
künftigen Anlage- oder Umschichtungsbeträgen ist Ihr 
Versicherungsvertrag dann nicht an die Wertentwicklung 
von Gold gekoppelt. 

(2) Es kann der Fall eintreten, dass aufgrund von uns nicht 
zu vertretender Anlässe die Kosten für die Verwaltung 
des Goldbestandes so stark steigen, dass die in § 4 
Abs. 3 genannte Kostensatz-Obergrenze überschritten 
wird. Grund hierfür könnte sein, dass der Dienstleister, 
bei dem wir unser Gold lagern, beispielsweise infolge 
gestiegener Lohn- oder Versicherungskosten eine ge-
genüber unserer anfänglichen Vereinbarung um monat-
lich mehr als 0,25 ‰ des Goldbestands höhere Vergü-
tung beansprucht. In diesem Fall werden wir den auf Ih-
ren Versicherungsvertrag entfallenden Goldbestand ver-
äußern und den erlösten Geldwert dem nicht fondsge-
bundenen (sicherheitsorientierten) Guthaben Ihres Ver-
sicherungsvertrags zuführen bzw. solches Guthaben für 
Ihren Vertrag bilden. Diese Umschichtung erfolgt für Sie 
kostenfrei. Auch diejenigen künftigen Anlage- oder Um-
schichtungsbeträge Ihres Versicherungsvertrags, die ei-
gentlich für die Anlage in Gold vorgesehen waren, füh-
ren wir dann dem nicht fondsgebundenen Guthaben Ih-
res Versicherungsvertrags zu bzw. sie verbleiben dort. 
Damit ist Ihr Versicherungsvertrag dann nicht mehr an 
die Wertentwicklung von Gold gekoppelt. 

(3) Sofern eine Anpassung gemäß Absatz 1 oder 2 erforder-
lich ist, werden wir Sie hierüber mit mindestens vier Wo-
chen Frist in Textform informieren. Anstelle der Investiti-
on der künftigen Anlagebeträge bzw. des Geldwerts des 
vorhandenen Goldbestandes in das nicht fondsgebun-
dene (sicherheitsorientierte) Guthaben Ihres Versiche-
rungsvertrages können Sie innerhalb von vier Wochen 
nach Erhalt unseres Schreibens auch verlangen, dass 
wir diese Beträge in einem Investmentfonds, der bei uns 
für Ihren Vertrag dann zur Verfügung steht, anlegen. 
Auch diese Umschichtung erfolgt für Sie kostenfrei.  
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Besondere Bedingungen 
für die Investition von Anlagebeiträgen in den Generali Exklusiv Fonds 
bei Rentenversicherungen nach Tarif VAN und nach Tarif VA4U 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  

bei Ihrer Rentenversicherung nach Tarif VAN und nach Tarif VA4U können Sie wählen, dass wir die Anlagebeiträge 
des Versicherungsvertrags teilweise oder vollständig in eine besondere bei uns verfügbare Kapitalanlage, den Ge-
nerali Exklusiv Fonds, investieren. Wenn Sie diese Möglichkeit nutzen möchten, gelten zusätzlich zu den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) die nachfolgenden Bedingungen. Soweit die nachfolgenden Bedingungen 
von den Regelungen der AVB abweichen, weisen wir jeweils darauf hin. Insoweit gelten die nachfolgenden Bedin-
gungen anstelle der AVB. 
 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
 

 
Was bedeutet die Investition in den Generali Exklusiv Fonds im Rahmen einer Rentenversicherung nach 
Tarif VAN und nach Tarif VA4U? 

 § 1

Wie sieht der Generali Exklusiv Fonds aus, und wie ergibt sich daraus später die Höhe der Versicherungs-
leistungen? 

 § 2

Mit welchen Risiken ist eine Investition in den Generali Exklusiv Fonds verbunden?  § 3
Mit welchen Kosten ist die Investition in den Generali Exklusiv Fonds im Rahmen der Rentenversicherung 
verbunden? 

 § 4

Können Sie die Höhe des für den Generali Exklusiv Fonds vorgesehenen Teils künftiger Anlagebeiträge 
ändern oder Vertragsguthaben in den Generali Exklusiv Fonds bzw. umgekehrt umschichten? 

 § 5

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung eines Versicherungsvertrags mit dem Generali Exklusiv Fonds vor 
Beginn der Rentenzahlung? 

 § 6

Wie können Anteile des Generali Exklusiv Fonds erworben oder veräußert werden?  § 7
Was passiert, wenn wir den Generali Exklusiv Fonds nicht mehr anbieten können?  § 8

 
 

§ 1 Was bedeutet die Investition in den Generali Exklu-
siv Fonds im Rahmen einer Rentenversicherung 
nach Tarif VAN und nach Tarif VA4U? 

 

(1) Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für 
den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan – Komponente 
zum Vermögensaufbau (AVB, Tarif VAN),  den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für die Rentenversiche-
rung nach Tarif VAN im Rahmen von Mein Zukunftsplan 

(AVB) und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) für den Vermögensaufbau4you nach Tarif VA4U 
können Sie bestimmen, dass wir die Anlagebeiträge Ihres 
Versicherungsvertrags vor Beginn der Rentenzahlung in 
die bei uns verfügbaren Investmentfonds (offene Invest-
mentvermögen, Publikumsfonds) externer Kapitalanlage-
gesellschaften oder in unserem sonstigen Sicherungsver-
mögen als nicht fondsgebundenes Guthaben (sicher-
heitsorientiertes Guthaben) anlegen. Gemäß den „Beson-
deren Bedingungen für die Investition von Anlagebeiträ-
gen in Gold bei Rentenversicherungen nach Tarif VAN 
und nach Tarif VA4U“ (GGAB VAN) können Sie ferner be-
stimmen, dass wir die Anlagebeiträge ganz oder teilweise 
für den Erwerb des Edelmetalls Gold verwenden. Neben 
diesen drei Anlagemöglichkeiten können Sie auf Basis 
der vorliegenden „Besonderen Bedingungen für die In-
vestition von Anlagebeiträgen in den Generali Exklusiv 
Fonds bei Rentenversicherungen nach Tarif VAN und 
nach Tarif VA4U“ (GEFB VAN) auch bestimmen, dass wir 
Ihre Anlagebeiträge ganz oder teilweise für den Erwerb 

von Anteilen am „Generali Exklusiv Fonds S.A. SICAV 
RAIF“ (im Folgenden nur noch kurz als „Generali Exklusiv 
Fonds“ bezeichnet) verwenden. Anlagebeiträge sind die 
jeweiligen gezahlten Beiträge für die Rentenversicherung 
nach Tarif VAN bzw. nach Tarif VA4U (ohne Beitrag für 
evtl. eingeschlossene Zusatzversicherungen), soweit sie 
nicht zur Deckung der Kosten vorgesehen sind, sowie fäl-
lig werdende Überschussanteile. 

(2) Insoweit ist Ihre Versicherung dann unmittelbar an der 
Wertentwicklung dieses Generali Exklusiv Fonds betei-
ligt. Den entsprechenden Kapitalanlagebestand führen 
wir in einem besonderen Vermögen (von uns als „Alterna-
tive-Assets-Anlagestock“ bezeichnet) gemäß § 124 
Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 i. V. m. § 125 Abs. 5 Nr. 4 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) getrennt von unserem 
sonstigen Sicherungsvermögen (§ 125 Abs. 1 bis 4 
VAG), getrennt von jedem Anlagestock für offene Invest-
mentvermögen (§ 125 Abs. 5 Nr. 1 VAG) und getrennt 
von unserem Gold-Anlagestock (§ 125 Abs. 5 Nr. 4 
VAG).  

(3) Die in den AVB getroffenen Regelungen für die Investition 
von Anlagebeiträgen in Investmentfonds gelten grund-
sätzlich auch für die Investition von Anlagebeiträgen in 
den Generali Exklusiv Fonds. Sofern es im Einzelfall Ab-
weichungen davon gibt, weisen wir in den AVB und den 
vorliegenden Besonderen Bedingungen darauf hin.  
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§ 2 Wie sieht der Generali Exklusiv Fonds aus, und wie 
ergibt sich daraus später die Höhe der Versiche-
rungsleistungen? 

 

(1) Beim Generali Exklusiv Fonds handelt es sich um ein in 
Luxemburg ansässiges Unternehmen in Form der dorti-
gen sog. S.A. SICAV RAIF. Das ist ein „reservierter alter-
nativer Investmentfonds“ (RAIF = reserved alternative in-
vestment funds) als Investmentgesellschaft mit variablem 
Kapital (SICAV = societé d’investissement à capital vari-
able), die in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft (S.A. 
= société anonyme) organisiert ist. Kapitalverwaltungsge-
sellschaft ist die Generali Investments Luxembourg S.A., 
die in Abstimmung mit uns auch den Portfoliomanager 
des Fonds ernennt. Den jeweils aktuellen Portfoliomana-
ger erfahren Sie unter  

  www.generali-investments.de/generali-exklusiv. 

(2) Der Generali Exklusiv Fonds investiert als Dachfonds 
über verschiedene Zielfonds in Projekte, an denen sich 
Verbraucher aufgrund der regelmäßig vergleichsweise 
hohen Anforderungen an die Mindestanlage, regulatori-
scher Vorgaben und/oder der Langfristigkeit der Projekte 
– anders als wir – zumeist nicht direkt beteiligen können 
oder dürfen. Über diese Besonderen Bedingungen haben 
Sie aber die Möglichkeit, im Rahmen Ihrer Versicherung 
mittelbar in solche Fonds zu investieren, indem die Wert-
entwicklung des Generali Exklusiv Fonds ganz oder teil-
weise – je nach dem, in welchem Umfang wir Ihre Anla-
gebeiträge in diesen Fonds investieren sollen – der Be-
zugswert für die Höhe der vereinbarten Versicherungs-
leistungen ist. Die Anlagepolitik des Generali Exklusiv 
Fonds besteht darin, über Anlagestrukturen in alternative 
Anlagen zu investieren, die zum Zweck der meist indirek-
ten Investition und/oder der Finanzierung jeglicher Art von 
Anlagen eingerichtet wurden (im Folgenden als „alterna-
tive Anlagen“ bezeichnet). Die alternativen Anlagen kön-
nen zum Beispiel – aber nicht nur – in Infrastruktur, Im-
mobilien, erneuerbare Energien und Energieeffizienz er-
folgen. Die dafür genutzten Anlagestrukturen sind in der 
Regel nicht börsennotiert, sie können eine Rechtspersön-
lichkeit haben oder nicht, reguliert oder nicht reguliert sein 
und in jeder beliebigen Rechtsordnung eingetragen sein. 
Bei den Anlagestrukturen kann es sich um Aktien- oder 
Schuldtitel (verbrieft oder nicht) oder Kombinationen da-
von handeln. Der Generali Exklusiv Fonds wird über die 
Zielfonds hauptsächlich in Finanzinstrumente und/oder 
Anteile von Anlagevehikeln und Anlagestrukturen in sol-
chen Ländern der OECD (Organisation für wirtschaftliche 
Zusammenarbeit und Entwicklung) investieren, die zum 
Zeitpunkt der Erstanlage im Länderrisiko ein Rating von 
mindestens „anlagewürdiger Bonität“ (sog. „investment 
grade“) aufweisen. Verschlechtert sich das Rating nach 
der Anlageentscheidung, steht es im freien Ermessen des 
Portfoliomanagers, wie mit der betreffenden alternativen 
Anlage weiter verfahren wird. 

(3) Der Generali Exklusiv Fonds ist in Anteile aufgeteilt. Der 
Wert eines Anteils ergibt sich, indem der Gesamtwert der 
Kapitalanlage des Fonds durch die Anzahl der Fondsan-
teile geteilt wird. Steigt der Wert der Kapitalanlage, steigt 
der Wert eines Anteils im gleichen Verhältnis; sinkt der 
Wert der Kapitalanlage, sinkt der Wert eines Anteils im 
gleichen Verhältnis. Mit neu hinzukommenden Anlagebei-
trägen wird die Kapitalanlage des Fonds ausgedehnt; ent-
sprechend entstehen zusätzliche Anteile, ohne den Wert 
der bisherigen Anteile zu verwässern. Die Wertermittlung 
der Fondsanteile erfolgt nach anerkannten Kriterien durch 
die Kapitalverwaltungsgesellschaft und wird durch eine 
von den gesetzlichen Vertretern der Investmentgesell-
schaft (des Fonds) beauftragte Wirtschaftsprüfungsge-
sellschaft regelmäßig geprüft. Die jeweils aktuelle Wirt-
schaftsprüfungsgesellschaft erfahren Sie unter  

  www.generali-investments.de/generali-exklusiv.  

Bei der Wertermittlung wird eine Bewertung von allen Ver-
mögensgegenständen und Verbindlichkeiten des Fonds 
zum Bewertungsstichtag vorgenommen. Aus der Diffe-
renz hiervon ergibt sich das Nettovermögen des Fonds. 

Diese Bewertung wird im Einklang mit der Bewertungs-
richtlinie der Kapitalverwaltungsgesellschaft unter An-
wendung der luxemburgischen Rechnungslegungsstan-
dards vorgenommen. Die Wertermittlung der Fondsan-
teile erfolgt jeweils nur für den 15. Kalendertag eines je-
den Monats (= erster Wertermittlungstag des Monats) 
und den letzten Kalendertag eines jeden Monats (= zwei-
ter Wertermittlungstag des Monats). Sofern ein Werter-
mittlungstag kein Bankarbeitstag in Luxemburg ist, erfolgt 
die Wertermittlung am darauffolgenden Bankarbeitstag, 
jedoch zum ursprünglichen Wertermittlungstag. Zudem 
prüft die beauftragte Wirtschaftsprüfungsgesellschaft re-
gelmäßig die zu den Wertermittlungstagen ermittelten 
Werte. Der für den jeweiligen Wertermittlungstag ermit-
telte Wert eines Fondsanteils wird monatlich auf der Inter-
netseite  
 www.generali-investments.de  
veröffentlicht. 

(4) Den jeweiligen für die Anlage im Generali Exklusiv Fonds 
vorgesehenen Anlagebeitrag rechnen wir unter Zugrun-
delegung des am ersten Wertermittlungstag des Vormo-
nats der Beitragsfälligkeit festgestellten Werts eines An-
teils (siehe Absatz 3) in Anteileinheiten des Alternative-
Assets-Anlagestock um. Für am Ende eines Monats fäl-
lige Überschussanteile, die zur Anlage im Generali Exklu-
siv Fonds vorgesehen sind (§ 2 Abs. 5 AVB i.V.m. § 2 
Abs. 4b, 4c AVB), legen wir den ersten Wertermittlungs-
tag dieses Monats zugrunde. Bei der Umrechnung der 
Anlagebeiträge in Anteileinheiten des Alternative-Assets-
Anlagestock berechnen wir keinen Ausgabeaufschlag. 
§ 8 bleibt unberührt. 

(5) Bei Beginn einer lebenslangen Rentenzahlung rechnen 
wir die auf Ihren Versicherungsvertrag entfallenden An-
teile am Generali Exklusiv Fonds zu dem dann maßge-
benden Wertermittlungstag ganz oder teilweise in einen 
Geldbetrag um. Wir bilden hieraus – zusammen mit dem 
eventuellen Guthaben aus den offenen Investmentfonds, 
der Goldanlage und dem übrigen nicht fondsgebundenen 
Guthaben Ihres Versicherungsvertrags – die Rente. Maß-
gebend für die Ermittlung des Geldwerts der auf Ihren 
Versicherungsvertrag entfallenden Anteile am Generali 
Exklusiv Fonds ist der erste der beiden Wertermittlungs-
tage (siehe Absatz 3) des Monats vor Beginn der Renten-
zahlung. Folglich können Sie während der Rentenbe-
zugsphase nicht mehr von den Ertragschancen des Ge-
nerali Exklusiv Fonds profitieren. 

(6) Bei Fälligkeit einer Kapitalzahlung nach Ausübung des 
Kapitalwahlrechts oder Tod der versicherten Person, er-
bringen wir – zusammen mit dem eventuellen Guthaben 
aus den offenen Investmentfonds, der Goldanlage und 
dem übrigen, nicht fondsgebundenen Guthaben – den 
Geldwert der Anteile am Generali Exklusiv Fonds. Im Fall 
der Kündigung fließt der Geldwert der Anteile am Generali 
Exklusiv Fonds in den Rückkaufswert (§ 18 Abs. 3 und 5 
AVB) ein. Maßgebend für die Wertermittlung ist bei einer 
Kapitalabfindung oder Kündigung des Versicherungsver-
trags der erste der beiden Wertermittlungstage (siehe Ab-
satz 3) des Monats, an dessen Ende die jeweilige Kapi-
talzahlung fällig ist. Endet der Versicherungsvertrag 
durch Tod der versicherten Person, ist für die Wertermitt-
lung der erste der beiden Wertermittlungstage (siehe Ab-
satz 3) des Monats maßgebend, der dem Todesfall vo-
rangegangen ist.  

(7) Soweit eine fällige Versicherungsleistung auf Anteile am 
Generali Exklusiv Fonds entfällt, kann der Anspruchsbe-
rechtigte eine Übertragung von Fondsanteilen in Abwei-
chung von § 1 Abs. 9 AVB nicht verlangen.  

 

§ 3 Mit welchen Risiken ist eine Investition in den Gene-
rali Exklusiv Fonds verbunden? 

 

(1) Der Generali Exklusiv Fonds investiert in Zielfonds; diese 
werden – wie in § 2 Abs. 1 bereits erwähnt – von einem 
durch die Kapitalverwaltungsgesellschaft Generali Invest-
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ments Luxembourg S.A. in Abstimmung mit uns ernann-
ten Portfoliomanager ausgewählt. Die Auswahl der alter-
nativen Anlagen selbst erfolgt durch die Portfoliomanager 
der jeweiligen Zielfonds. Hierbei sind die jeweiligen Anla-
gerichtlinien der einzelnen Zielfonds relevant. Wir, die Ge-
nerali Deutschland Lebensversicherung AG, sind als An-
legerin zugleich Eigentümerin der auf alle Versicherungs-
verträge entfallenden Anteile am Generali Exklusiv 
Fonds. Soweit die Anlagebeiträge Ihres Versicherungs-
vertrags für den Generali Exklusiv Fonds vorgesehen 
sind, ist Ihr Versicherungsvertrag also nur mittelbar an der 
Wertentwicklung der einzelnen Zielfonds beteiligt, da die 
Höhe der von uns zugesagten Versicherungsleistung von 
der Wertentwicklung des Generali Exklusiv Fonds ab-
hängt, soweit Sie diesen ausgewählt haben. 

(2) Sie als Versicherungsnehmer tragen mit Blick auf die zu-
gesagten Versicherungsleistungen daher auch das mit 
dem Generali Exklusiv Fonds verbundene Kapitalanlage-
risiko. Weder wir noch der Fonds selbst garantieren 
hierfür eine bestimmte Mindestverzinsung oder einen 
Mindestbetrag für die Wertentwicklung. Auch Wert-
minderungen bis hin zum Totalverlust sind möglich. 
Da wir die Wertentwicklung des Generali Exklusiv Fonds 
nicht vorhersagen können, können wir die Höhe einer 
künftigen Teilrente, Zeitrente, der Rente oder einer Kapi-
talabfindung sowie die Höhe einer Todesfallleistung oder 
eines Rückkaufswertes nicht garantieren, soweit sie auf 
Anteile am Fonds entfällt. Das bedeutet, dass die Versi-
cherungsleistung, soweit sie auf den Generali Exklusiv 
Fonds entfällt, bei einer guten Wertentwicklung höher 
sein wird als bei einer weniger guten Wertentwicklung. 

 

§ 4 Mit welchen Kosten ist die Investition in den Gene-
rali Exklusiv Fonds im Rahmen der Rentenversiche-
rung verbunden? 

 

(1) Für die Verwaltung des Generali Exklusiv Fonds fallen bei 
der Fondsgesellschaft laufende Kosten an. Deren Höhe 
finden Sie im Basisinformationsblatt des Fonds; diese Un-
terlage können Sie bei uns anfordern. Sie finden sie auch 
unter www.generali-investments.de/generali-exklusiv. 

 Diese Kosten belastet die Fondsgesellschaft dem Fonds-
vermögen kontinuierlich entsprechend den Fondsbedin-
gungen. In dem laufend ermittelten Anteilwert des Gene-
rali Exklusiv Fonds (siehe § 2 Abs. 3) sind diese Kosten 
bereits berücksichtigt. 

(2) Für den Erwerb von Anteilen des Generali Exklusiv Fonds 
für Ihren Versicherungsvertrag wird kein Ausgabeauf-
schlag erhoben. Wenn Sie Guthaben Ihres Versiche-
rungsvertrags aus dem Generali Exklusiv Fonds in nicht 
fondsgebundenes Guthaben (sicherheitsorientiertes Gut-
haben) umschichten, können hierfür die in § 15 Abs. 5 
AVB vorgesehenen Kosten anfallen.  

 

§ 5 Können Sie die Höhe des für den Generali Exklusiv 
Fonds vorgesehenen Teils künftiger Anlagebeiträge 
ändern oder Vertragsguthaben in den Generali Ex-
klusiv Fonds bzw. umgekehrt umschichten? 

 

(1) Sofern in § 15 AVB 
 zur Änderung der Aufteilung der Anlagebeiträge, 
 zur Umschichtung von Guthaben, 
 zum Fonds-Einstiegsmanagement oder Fonds-Aus-

stiegsmanagement, 
 zur Änderung der garantierten Leistung und 
 zu den Kosten von Guthabenumschichtungen 
von „Fonds“, „fondsgebundenem Guthaben“ oder „Fonds-
guthaben“ die Rede ist, gelten diese Regelungen grund-
sätzlich – vorbehaltlich der Regelung in Absatz 2 – auch 
für eine Anlage im Generali Exklusiv Fonds im Rahmen 
Ihres Versicherungsvertrags. Das nicht fondsgebundene 

(sicherheitsorientierte) Guthaben gemäß den Regelun-
gen des § 15 AVB meint folglich nur das in unserem sons-
tigen Sicherungsvermögen angelegte Guthaben.  

(2) Die Regelungen in § 15 Abs. 2 AVB zu Umschichtungen 
vom nicht-fondsgebundenen (sicherheitsorientierten) 
Guthaben in den Generali Exklusiv Fonds oder umge-
kehrt gelten mit folgender Maßgabe: Im Rahmen einer 
Umschichtung ist für die Ermittlung des Werts eines 
Fondsanteils des Generali Exklusiv Fonds grundsätzlich 
der vorletzte Wertermittlungstag (§ 2 Abs. 3) vor dem 
Stichtag (§ 15 Abs. 2 AVB) maßgebend. Abweichend da-
von ist jedoch der letzte Wertermittlungstag vor dem 
Stichtag maßgebend, wenn der Stichtag selbst auch auf 
einen Wertermittlungstag fällt oder der Stichtag der letzte 
Börsentag eines Monats in Frankfurt/Main ist. 

(3) Die Regelungen in § 16 Abs. 2 AVB zu Fondswechseln in 
Zusammenhang mit dem Generali Exklusiv Fonds, also 
zur Übertragung von Fondsguthaben aus den dem Ver-
trag zugrunde liegenden offenen Investmentfonds oder 
der Goldanlage in den Generali Exklusiv Fonds oder um-
gekehrt, gelten mit folgender Maßgabe: Sie können im 
Rahmen Ihrer Versicherung maximal zehn Fonds bespa-
ren. Bestimmen Sie, dass die Anlagebeiträge zu Ihrer 
Versicherung teilweise in den Generali Exklusiv Fonds in-
vestiert werden sollen, zählt dieser als ein Investment-
fonds, d. h. Sie können daneben noch neun andere 
Fonds besparen. Die Anlage in Gold zählt im Hinblick auf 
die maximale Anzahl ebenfalls wie eine Anlage in einen 
Investmentfonds. Im Rahmen eines Fondswechsels ist 
für die Ermittlung des Werts eines Fondsanteils des Ge-
nerali Exklusiv Fonds grundsätzlich der vorletzte Werter-
mittlungstag (§ 2 Abs. 3) vor dem Stichtag (§ 16 Abs. 2 
AVB) maßgebend. Abweichend davon ist jedoch der 
letzte Wertermittlungstag vor dem Stichtag maßgebend, 
wenn der Stichtag selbst auch auf einen Wertermittlungs-
tag fällt oder der Stichtag der letzte Börsentag eines Mo-
nats in Frankfurt/Main ist. 

 

§ 6 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung eines Versi-
cherungsvertrags mit dem Generali Exklusiv Fonds 
vor Beginn der Rentenzahlung? 

 

(1) Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer 
gemäß § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) 
in der jeweils geltenden Fassung an den Überschüssen 
und an den Bewertungsreserven. In § 2 AVB erläutern wir 
Ihnen die Überschussbeteiligung Ihres Rentenversiche-
rungsvertrags. Die dort vereinbarten Regelungen zu „ren-
diteorientiertem Guthaben“, „fondsgebundenem Gutha-
ben“ oder „Fondsguthaben“ gelten ebenso für den Gene-
rali Exklusiv Fonds. Auch auf das Guthaben im Generali 
Exklusiv Fonds fallen keine Bewertungsreserven an. 
Nicht fondsgebundenes (sicherheitsorientiertes) Gutha-
ben gemäß § 2 AVB ist nur das in unserem sonstigen Si-
cherungsvermögen angelegte Guthaben. 

(2) In § 2 Abs. 4 AVB ist geregelt, wie die Überschussanteile 
vor Beginn einer Rentenzahlung ermittelt werden. Diese 
Regeln gelten auch für den Generali Exklusiv Fonds. So-
weit Überschussanteile in Anteile des Generali Exklusiv 
Fonds angelegt werden, gilt für die Umrechnung § 2 
Abs. 4 der vorliegenden Besonderen Bedingungen. 

 

§ 7 Wie können Anteile des Generali Exklusiv Fonds er-
worben und veräußert werden? 

 

(1) Beim Generali Exklusiv Fonds handelt es sich um einen 
illiquiden Spezialfonds nach luxemburgischem Recht. 
Dies bedeutet, dass eine regelmäßige Ausgabe von 
Fondsanteilen durch die Fondsgesellschaft und eine re-
gelmäßige Rückgabe von Fondsanteilen an die Fondsge-
sellschaft nicht möglich und nicht vorgesehen sind. 
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(2) Im Rahmen des Versicherungsvertrags nach Tarif VAN 
bzw. nach Tarif VA4U stellen wir Sie jedoch so, als kön-
nen wir für Ihren Vertrag börsentäglich Fondsanteile er-
werben oder veräußern. Maßgebend für diese Erwerbe 
bzw. Veräußerungen ist der Anteilwert an dem Werter-
mittlungstag (siehe § 2 Abs. 3), der sich aus § 2 Abs 4 bis 
6 bzw. § 5 Abs. 2, 3 ergibt. 

(3) Müssen wir für Ihre Versicherungsverträge zu einem be-
stimmten Zeitpunkt Anteile am Generali Exklusiv Fonds 
mit einem Volumen von mehr als 250.000 € neu zuordnen 
oder zurücknehmen, behalten wir uns zum Schutz der Be-
lange der Versichertengemeinschaft, für deren Verträge 
wir Kapitalanlagen in unserem sonstigen Sicherungsver-
mögen führen, vor, für den 250.000 € übersteigenden Teil 
abweichend von Absatz 2 die Abwicklung mit dem Anteil-
wert desjenigen Wertermittlungstags vorzunehmen, der 
auf den sich aus Absatz 2 ergebenden Wertermittlungs-
tag folgt. In diesem Falle kann sich die Abwicklung für den 
250.000 € übersteigenden Teil um bis zu drei Wochen 
verschieben. 

 

§ 8 Was passiert, wenn wir den Generali Exklusiv Fonds 
nicht mehr anbieten können? 

 

(1) Der Generali Exklusiv Fonds hat ein fest definiertes Volu-
men, das wir für unsere Kunden in der fondsgebundenen 
Versicherung erworben haben. Dieses verfügbare Volu-
men können wir nur in Abstimmung mit dem Portfolioma-
nager vergrößern. Hierdurch bedingt kann es passieren, 
dass vorübergehend eine Neuanlage in Anteile des Ge-
nerali Exklusiv Fonds nicht möglich ist. In einem solchen 
Fall werden wir die im Rahmen Ihres Versicherungsver-
trags von Ihnen zur Neuanlage in den Generali Exklusiv 
Fonds vorgesehenen Anlagebeiträge so lange in Anteile 
des Fonds „Generali Geldmarkt Euro“ (WKN: 531770 – 
ISIN: DE0005317705) investieren, bis wieder Anteile des 
Generali Exklusiv Fonds verfügbar sind. Darüber werden 
wir Sie unverzüglich in Textform informieren. Sie haben 
dann die Möglichkeit, kostenfrei einen anderen Fonds für 
diesen Zeitraum zu wählen. Binnen zwei Bankarbeitsta-
gen, nachdem eine Neuanlage in den Generali Exklusiv 
Fonds wieder möglich ist, werden die vorübergehend im 
„Generali Geldmarkt Euro“ oder in den von Ihnen gewähl-
ten Fonds gehaltenen Anteile kostenfrei und automatisch 
in den Generali Exklusiv Fonds übertragen. Hierbei gelten 
die § 2 Abs. 3 genannten Stichtage für die Umschichtung 
und die Wertermittlung.  

(2) In bestimmten von uns nicht beeinflussbaren Fällen kön-
nen wir den Generali Exklusiv Fonds aus unserem Ange-
bot entfernen. Gründe dafür können zum Beispiel sein, 
 dass keine geeigneten alternativen Anlageklassen 

mehr zur Verfügung stehen, 
 dass die beabsichtigten Anlageziele des Fonds vo-

raussichtlich nicht mehr zu erreichen sind, 

 dass die Performance dauerhaft nicht unseren Quali-
tätsanforderungen genügt, 

 dass regulatorische oder gesetzgeberische Aspekte 
diese Anlage nicht mehr ermöglichen. 

In einem solchen Fall werden wir die auf Ihren Versiche-
rungsvertrag entfallenden Anteile am Generali Exklusiv 
Fonds in das sonstige Sicherungsvermögen überneh-
men, um diese in einem weiteren Schritt an einen Dritten 
zu veräußern. Hierbei gelten die in § 2 Abs. 3 genannten 
Wertermittlungstage, maßgebend ist dabei der Zeitpunkt 
der Übernahme in das sonstige Sicherungsvermögen. 
Den erlösten Geldwert werden wir dem nicht fondsgebun-
denen (sicherheitsorientierten) Guthaben Ihres Versiche-
rungsvertrags zuführen bzw. solches Guthaben für Ihren 
Vertrag bilden. Die Umschichtung erfolgt in diesem Fall 
für Sie kostenfrei. Auch diejenigen künftigen Anlagebei-
träge oder Umschichtungsbeträge Ihres Versicherungs-
vertrags, die nach Ihren Festlegungen eigentlich für den 
Generali Exklusiv Fonds vorgesehen waren, führen wir 
dann dem nicht fondsgebundenen (sicherheitsorientier-
ten) Guthaben Ihres Versicherungsvertrags zu bzw. sie 
verbleiben dort, bis Sie uns eine andere Weisung erteilen. 
Damit ist Ihr Versicherungsvertrag dann nicht mehr an die 
Wertentwicklung des Generali Exklusiv Fonds gekoppelt. 

(3) Sofern eine Anpassung gemäß Absatz 1 oder 2 erforder-
lich ist, werden wir Sie hierüber unverzüglich nach unse-
rer Kenntniserlangung von der vorübergehenden Nicht-
verfügbarkeit des Generali Exklusiv Fonds bzw. nach Ent-
fernung des Generali Exklusiv Fonds aus unserem Ange-
bot in Textform informieren. Dabei werden wir darauf hin-
weisen, dass wir die auf den Generali Exklusiv Fonds ent-
fallenden Anteile in das nicht fondsgebundene (sicher-
heitsorientierte) Guthaben Ihres Versicherungsvertrags 
investieren werden, soweit wir keine andere Weisung von 
Ihnen erhalten.  

(4) Im Falle des in Absatz 2 beschriebenen Sachverhalts 
können Sie also anstelle der Investition der künftigen An-
lagebeiträge bzw. des Geldwerts der vorhandenen An-
teile des Generali Exklusiv Fonds in das nicht fondsge-
bundene (sicherheitsorientierte) Guthaben Ihres Versi-
cherungsvertrages innerhalb von vier Wochen nach Er-
halt unseres Schreibens verlangen, dass wir diese Be-
träge in einem Investmentfonds aus unserem dann aktu-
ellen Fondsangebot anlegen (vgl.  

www.generali.de/fondsauswahl). 

 Alternativ können Sie die künftigen Anlagebeiträge auch 
der Goldanlage zuführen, sofern kein Fall des § 7 Abs. 1 
oder 2 der Besonderen Bedingungen für die Investition 
von Anlagebeiträgen in Gold bei Rentenversicherungen 
nach Tarif VAN und nach Tarif VA4U vorliegt. Auch diese 
Übertragungen erfolgen für Sie kostenfrei. 
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Besondere Bedingungen 
für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan A 
 

 
 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan A gelten zusätz-
lich die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die für Ih-
ren Vermögensaufbau & Sicherheitsplan geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (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, Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit oder Pflegebedürftigkeit?  § 6 
 
 
 
 

§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige 
Erhöhung der Beiträge?  

  

(1) Der vertraglich vereinbarte Beitrag für Ihren Vermö-
gensaufbau & Sicherheitsplan mit allen versicherten 
Komponenten bzw. einschließlich etwaiger Zusatzversi-
cherungen erhöht sich jährlich jeweils um den vereinbar-
ten Prozentsatz des Beitrags des Vorjahres.  

(2) Die Beitragserhöhung bewirkt eine Erhöhung der Versi-
cherungsleistungen ohne 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 Beitragszahlungsdauer von min-
destens einem vollen Jahr ergibt, 

 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) Für die Berufsunfähigkeits- und Grundfähigkeits-Versi-
cherung als Komponenten der Risikoabsicherung sowie 
für eine evtl. eingeschlossene Berufsunfähigkeits- oder 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung gilt: Deren Versi-
cherungsleistungen werden längstens bis zu dem für die 
Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-(Zusatz-)Ver-
sicherung vereinbarten Ablauf der Beitragszahlungsdau-
er erhöht (siehe § 3 Abs. 2). Wenn die monatlichen Be-
rufsunfähigkeits-, Erwerbsunfähigkeits- und Grundfähig-
keitsrenten aller bei unserer Gesellschaft bestehenden 
Verträge den Betrag von 3.000 € erstmals erreicht oder 
überschritten haben, behalten wir uns vor, weitere Erhö-
hungen der Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-
rente vom Ergebnis einer wirtschaftlichen Angemessen-
heitsprüfung abhängig zu machen. Berufsunfähigkeits-, 
Erwerbsunfähigkeits- und Grundfähigkeitsrenten werden 
hierbei addiert. 

(5) Für die Pflegerenten-Versicherung und die Pflegerenten-
options-Versicherung als Komponenten der Risikoabsi-
cherung sowie für eine evtl. eingeschlossene Pflegeren-
ten-Zusatzversicherung oder eine Pflegerentenoptions-
Zusatzversicherung gilt: Es erfolgen keine weiteren Er-
höhungen zu dieser Komponente bzw. Zusatzversiche-
rung, wenn die jährliche Pflegerente in Pflegegrad 5 
bzw. – bei der Pflegerentenoptions-(Zusatz-)Versiche-
rung – die durch Ausüben dieser Option zu erwerbende 
jährliche Pflegerentenanwartschaft 50 % der jährlichen 
Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Renten-
versicherung der Arbeiter und Angestellten (West) 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 diese Kom-
ponente bzw. Zusatzversicherung. Zu dieser Komponen-
te bzw. Zusatzversicherung erfolgen erst dann weitere 
Erhöhungen, wenn durch eine Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze die versicherte jährliche Rente bei 
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Pflegegrad 5 bzw. – bei der Pflegerentenoptions-(Zu-
satz-)Versicherung – die erwerbbare Rentenanwart-
schaft wieder unter der oben genannten Grenze liegt. 
Für Dynamikerhöhungen in den Monaten Januar bis 
März gilt als Bezugsgröße die Beitragsbemessungs-
grenze der gesetzlichen Rentenversicherung des Vor-
jahres. 

 

§ 3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungs-
leistungen?  

  

(1) Die Versicherungsleistungen erhöhen sich nicht im glei-
chen Verhältnis wie die Beiträge. Der zusätzliche Beitrag 
wird für Erhöhungsversicherungen nach den jeweiligen 
Tarifen der einzelnen Komponenten (bei der Rentenver-
sicherung nach Tarif VAN allerdings ohne Recht auf 
Teilrenten) verwendet, bei denen die Dauer bis zum 
Rentenbeginn bzw. die Versicherungsdauer und die Bei-
tragszahlung zum gleichen Termin enden wie bei den 
Grundversicherungen. 

(2) Die Versicherungsleistungen der einzelnen Komponen-
ten Ihres Vermögensaufbau & Sicherheitsplan werden 
im gleichen Verhältnis wie bei den Grundversicherungen 
zueinander erhöht. Der Versicherungsschutz der Bei-
tragsbefreiung aus einer Berufsunfähigkeits-, Grundfä-
higkeits- oder Pflegerenten-(Zusatz-) Versicherung er-
streckt sich auch auf die Erhöhungsbeiträge. Ist zu einer 
Berufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits- oder Pflegerenten-
(Zusatz-)Versicherung gleichzeitig eine Berufsunfähig-
keits-, Grundfähigkeits- bzw. Pflegerente mitversichert, 
so erhöht sich diese im gleichen Verhältnis wie die Bei-
tragssumme der Hauptversicherung. In dem gleichen 
Verhältnis erhöht sich auch eine erwerbbare Pflegeren-
tenanwartschaft aus der Pflegerentenoptions-Zusatz-
versicherung, eine zusätzlich versicherte Todesfallsum-
me aus der Todesfall-(Zusatz-)Versicherung oder eine 
zusätzlich versicherte Summe aus der Schwere-Krank-
heiten-(Zusatz-)Versicherung. Die Erhöhungen zu einer 
Pflegerenten- oder Pflegerentenoptions-(Zusatz-)Versi-
cherung stehen unter dem Vorbehalt von § 2 Abs. 5. 

(3) Bei der Berechnung der erhöhten Versicherungsleistun-
gen zur Rentenversicherung nach Tarif VAN, insbeson-
dere bei der Berechnung der für die sicherheitsorientier-
te Rentenzahlung und die renditeorientierte Rentenzah-
lung jeweils garantierten Rentenfaktoren je 10.000 € 
Guthaben im Vermögenstopf, werden wir die gleichen 
Annahmen über die künftige Lebenserwartung zugrunde 
legen, die wir zum Zeitpunkt der Erhöhung bei neu ab-
zuschließenden gleichartigen Rentenversicherungen an-
setzen. Bei der Berechnung der erhöhten Versiche-
rungsleistungen einer Pflegerentenoptions-(Zu-satz-
)Versicherung mit Recht auf späteren Abschluss einer 
Pflegerenten-Versicherung ohne Gesundheitsprüfung 
werden wir die gleichen Pflegefallwahrscheinlichkeiten 
sowie die gleichen Annahmen über die künftige Lebens-
erwartung zugrunde legen, die wir zum Zeitpunkt der Er-
höhung bei neu abzuschließenden Pflegerentenoptions-
(Zusatz-)Versicherungen ansetzen. Bei der Berechnung 
der erhöhten Versicherungsleistungen einer Schwere-
Krankheiten-(Zusatz-)Versicherung werden wir die glei-
chen Annahmen über den Eintritt dieser schweren 
Krankheiten zugrunde legen, die wir zum Zeitpunkt der 
Erhöhung bei neu abzuschließenden Schwere-Krank-
heiten-(Zusatz-)Versicherungen ansetzen. Auf die An-
wendung solcher aktuellen Rechnungsgrundlagen wer-
den wir Sie vor dem Erhöhungstermin im Nachtrag zu Ih-
rer Versicherung hinweisen. Bereits durchgeführte frühe-
re Erhöhungen aus dem Dynamikplan bleiben hiervon 
unberührt. 

 

 

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

  

(1) Alle im Rahmen des Versicherungsvertrags getroffenen 
Vereinbarungen, insbesondere die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für Ihren Vermögensaufbau & Si-

cherheitsplan (AVB) sowie die Bezugsrechtsverfügung, 
erstrecken 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 setzen die 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den 
Bedingungen zu etwaigen Zusatzversicherungen ge-
nannten Fristen bei Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht bzw. Selbsttötung nicht erneut in Lauf. 

(3) Bei einer Erhöhungsversicherung zu einer Berufsunfä-
higkeits- oder Grundfähigkeits-Versicherung mit erhöhter 
Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeitsrente bei Eintritt 
des jeweiligen Versicherungsfalles in den ersten fünf Jah-
ren (Startervariante) bzw. bei einer Erhöhungsversiche-
rung, in der eine derartige Zusatzversicherung einge-
schlossen ist, ist der Zeitpunkt, zu dem sich die versi-
cherte Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeitsrente 
der Erhöhungsversicherung tarifgemäß verringert, iden-
tisch mit dem Termin bei der Grundversicherung. Ent-
sprechendes gilt für eine Schwere-Krankheiten-(Zusatz-) 
Versicherung mit erhöhter garantierter Versicherungs-
summe in den ersten fünf Jahren (Startervariante). 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- 
oder Grundfähigkeitsrente bzw. die versicherte Summe 
aus der Schwere-Krankheiten-(Zusatz-)Versicherung im 
Rahmen des Dynamikplans zu diesem Termin nicht in 
dem in § 3 Abs. 2 genannten Verhältnis, sondern ent-
sprechend verringert. Nach diesem Termin werden wei-
tere Erhöhungen nach dem Dynamikplan mit einer je-
weils konstanten versicherten Berufsunfähigkeits- bzw. 
Grundfähigkeitsrente und einer jeweils konstanten Ver-
sicherungssumme der Schwere-Krankheiten-(Zusatz-) 
Versicherung 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.  

 

§ 6 Was gilt bei Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit oder Pflegebedürftigkeit?  

  

(1) Zu einer Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Versi-
cherung bzw. zu einer evtl. eingeschlossenen Berufsun-
fähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatzversicherung er-
folgen auch dann Erhöhungen nach dem Dynamikplan, 
wenn wir die Beitragszahlung wegen Berufsunfähigkeit 
bzw. Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit über-
nehmen. Dies gilt auch für den Fall, dass aufgrund von 
§ 5 Abs. 2 Ihr Recht auf weitere Erhöhungen erloschen 
ist oder Sie den Dynamikplan nachträglich ausgeschlos-
sen haben, sofern die Berufsunfähigkeits- bzw. Grund-
fähigkeits-(Zusatz-)Versicherung unverändert fortbe-
steht. Eine laufende Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfä-
higkeitsrente wird während einer Berufsunfähigkeit bzw. 
während der Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit – abgesehen von etwaigen Erhöhungen aufgrund 
der Überschussbeteiligung – aber nur erhöht, wenn Sie 
für die Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeitsrente die 
garantierte Leistungsdynamik eingeschlossen haben. 

(2) Ist eine Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung zur Bei-
tragsbefreiung einer Hauptversicherung und evtl. ande-
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rer Zusatzversicherungen oder anderer Absicherungs-
komponenten bei Eintritt einer Pflegebedürftigkeit einge-
schlossen, erfolgen auch dann Erhöhungen nach dem 
Dynamikplan, wenn wir die Beitragszahlung wegen ein-
getretener Pflegebedürftigkeit übernehmen. Dies gilt 
auch für den Fall, dass aufgrund von § 5 Abs. 2 Ihr 
Recht auf weitere Erhöhungen erloschen ist oder Sie 
den Dynamikplan ausdrücklich ausgeschlossen haben, 

sofern die Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung zur Bei-
tragsbefreiung unverändert fortbesteht. Eine laufende 
Pflegerente wird während einer Pflegebedürftigkeit – ab-
gesehen von etwaigen Erhöhungen aufgrund der Über-
schussbeteiligung – aber nur erhöht, wenn Sie für die 
Pflegerente die garantierte Leistungsdynamik einge-
schlossen haben. 
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Besondere Bedingungen 
für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan B 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan B gelten zusätz-
lich die nachfolgenden Bedingungen. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die für Ih-
ren Vermögensaufbau & Sicherheitsplan geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (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, Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit oder Pflegebedürftigkeit?  § 6 
 
 
 

§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige 
Erhöhung der Beiträge?  

  

(1) Der vertraglich vereinbarte Beitrag für Ihren Vermö-
gensaufbau & Sicherheitsplan mit allen versicherten 
Komponenten bzw. einschließlich etwaiger Zusatzversi-
cherungen erhöht sich jährlich jeweils grundsätzlich um 
den vereinbarten Prozentsatz des Beitrags des Vorjah-
res. Ab zwölf Jahren vor Beginn der Verfügungsphase 
(§ 3 Abs. 1 AVB) ist der Erhöhungsbeitrag jedoch auf 
20 % des bisherigen Beitrags für die Hauptversicherung 
bzw. Komponente nach Tarif VAN begrenzt. 

(2) Den Erhöhungsbeitrag verwenden wir für eine Erhöhung 
der Versicherungsleistungen aus der Hauptversicherung 
bzw. Komponente nach Tarif VAN und – sofern auch 
bislang schon versichert – deren Beitragsbefreiung bei 
Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit oder Eintritt der Pflegebedürftigkeit ohne er-
neute Gesundheitsprüfung. Die eventuell mitversicherten 
Leistungen aus einer Todesfall-(Zusatz-)Versicherung, 
einer Schwere-Krankheiten-(Zusatz-)Versicherung, einer 
Pflegerenten-Options-(Zusatz-)Versicherung sowie eine 
Rente bei Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung einer kör-
perlichen Fähigkeit oder Eintritt der Pflegebedürftigkeit 
erhöhen sich dabei nicht. 

 

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

  

(1) Die Erhöhungen des Beitrags und der Versicherungs-
leistungen gemäß § 1 Abs. 2 erfolgen jeweils zu dem 
Jahrestag des Versicherungsbeginns. 

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

(3) Die letzte Erhöhung von Beitrag und Versicherungsleis-
tungen erfolgt  
 zu dem Jahrestag des Versicherungsbeginns, ab 

dem sich letztmalig noch eine Dauer bis zum verein-
barten Ablauf der Beitragszahlungsdauer von min-
destens einem vollen Jahr ergibt, 

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

Ist die Komponente nach Tarif VAN infolge ihrer vorzeiti-
gen Beendigung nicht mehr Vertragsbestandteil, endet 
damit auch der Dynamikplan B. 

 

§ 3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungs-
leistungen?  

  

(1) Die Versicherungsleistungen erhöhen sich nicht im glei-
chen Verhältnis wie die Beiträge. Der zusätzliche Beitrag 
wird gemäß § 1 Abs. 2 für Erhöhungsversicherungen 
nach Tarif VAN (allerdings ohne Recht auf Teilrenten) 
verwendet, bei denen die Dauer bis zum Rentenbeginn 
und die Beitragszahlung zum gleichen Termin enden wie 
bei den Grundversicherungen. 

(2) Der eventuelle Versicherungsschutz der Beitragsbefrei-
ung aus einer Berufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits- oder 
Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung erstreckt sich auch 
auf die Erhöhungsversicherungen.  

(3) Bei der Berechnung der erhöhten Versicherungsleistun-
gen zur Rentenversicherung nach Tarif VAN, insbeson-
dere bei der Berechnung der für die sicherheitsorientier-
te Rentenzahlung und die renditeorientierte Rentenzah-
lung jeweils garantierten Rentenfaktoren je 10.000 € 
Guthaben im Vermögenstopf, werden wir die gleichen 
Annahmen über die künftige Lebenserwartung zugrunde 
legen, die wir zum Zeitpunkt der Erhöhung bei neu ab-
zuschließenden gleichartigen Rentenversicherungen an-
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setzen. Auf die Anwendung solcher aktuellen Rech-
nungsgrundlagen werden wir Sie vor dem Erhöhungs-
termin im Nachtrag zu Ihrer Versicherung hinweisen. Be-
reits durchgeführte frühere Erhöhungen aus dem Dyna-
mikplan bleiben hiervon unberührt.  

 

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

  

(1) Alle im Rahmen des Versicherungsvertrags getroffenen 
Vereinbarungen, insbesondere die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für Ihren Vermögensaufbau & Si-
cherheitsplan (AVB) sowie die Bezugsrechtsverfügung, 
erstrecken 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 setzen die 
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den 
Bedingungen zu etwaigen Zusatzversicherungen ge-
nannten Fristen bei Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht bzw. Selbsttötung nicht erneut in Lauf. 

 

§ 5 Wann werden Erhöhungen ausgesetzt?  
  

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

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

 

§ 6 Was gilt bei Berufsunfähigkeit, Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit oder Pflegebedürftigkeit?  

  

(1) Zu einer Berufsunfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Ver-
sicherung bzw. zu einer evtl. eingeschlossenen Berufs-
unfähigkeits- oder Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
erfolgen auch dann Erhöhungen, wenn wir die Beitrags-
zahlung wegen Berufsunfähigkeit bzw. Beeinträchtigung 
einer körperlichen Fähigkeit übernehmen. Dies gilt auch 
für den Fall, dass aufgrund von § 5 Abs. 2 Ihr Recht auf 
weitere Erhöhungen erloschen ist oder Sie den Dyna-
mikplan nachträglich ausgeschlossen haben, sofern die 
Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähigkeits-(Zusatz-)Versi-
cherung unverändert fortbesteht. Eine laufende Berufs-
unfähigkeits- bzw. Grundfähigkeitsrente wird während 
einer Berufsunfähigkeit bzw. während der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit – abgesehen von et-
waigen Erhöhungen aufgrund der Überschussbeteili-
gung – nur erhöht, wenn Sie für die Berufsunfähigkeits- 
bzw. Grundfähigkeitsrente die garantierte Leistungsdy-
namik eingeschlossen haben. 

(2) Ist eine Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung zur Bei-
tragsbefreiung einer Hauptversicherung und evtl. ande-
rer Zusatzversicherungen oder anderer Absicherungs-
komponenten bei Eintritt einer Pflegebedürftigkeit einge-
schlossen, erfolgen auch dann Erhöhungen nach dem 
Dynamikplan, wenn wir die Beitragszahlung wegen ein-
getretener Pflegebedürftigkeit übernehmen. Dies gilt 
auch für den Fall, dass aufgrund von § 5 Abs. 2 Ihr 
Recht auf weitere Erhöhungen erloschen ist oder Sie 
den Dynamikplan ausdrücklich ausgeschlossen haben, 
sofern die Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung zur Bei-
tragsbefreiung unverändert fortbesteht. Eine laufende 
Pflegerente wird während einer Pflegebedürftigkeit – ab-
gesehen von etwaigen Erhöhungen aufgrund der Über-
schussbeteiligung – aber nur erhöht, wenn Sie für die 
Pflegerente die garantierte Leistungsdynamik einge-
schlossen haben. 
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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
Wann können Sie die vereinbarte Versicherungsdauer Ihrer Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung verlängern? 

§ 16

Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 17
 
Sofern vereinbart, gilt darüber hinaus die am Ende abgedruckte 

Zusatzvereinbarung zur Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
– Berücksichtigung von gesundheitsbewusstem Verhalten im Rahmen der Überschussbeteiligung 
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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 auf das Leben der 
gleichen versicherten Person wie in der Hauptversi-
cherung eingeschlossenen Zusatzversicherungen; 

b) Zahlung der jeweils vereinbarten Berufsunfähigkeits-
rente, wenn diese mitversichert ist. 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 im Rahmen der 
versicherten Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
(Absatz 1 a) auch dann Erhöhungen der Versicherungs-
leistungen im Rahmen des Dynamikplans gemäß den 
jeweils maßgebenden Besonderen Bedingungen, wenn 
und solange wegen Berufsunfähigkeit im Sinne von Ab-
satz 1 a) Ihre Beitragszahlungspflicht entfällt. Eine lau-
fende Berufsunfähigkeitsrente (Zusatztarif R) wird wäh-
rend einer Berufsunfähigkeit – abgesehen von etwaigen 
Erhöhungen aufgrund der Überschussbeteiligung (siehe 
§ 14) – aber nur erhöht, wenn Sie die garantierte Leis-
tungsdynamik eingeschlossen haben (siehe Absatz 3). 

(3) Sofern Sie in Ihrem Vertrag eine garantierte Leistungs-
dynamik eingeschlossen haben, erhöhen sich die ge-
zahlten Berufsunfähigkeitsrenten während einer Leis-
tungsphase jedes Jahr um den vereinbarten festen 
Steigerungssatz. Die Erhöhung erfolgt erstmals zum 
ersten Versicherungsjahreswechsel nach Eintritt der Be-
rufsunfähigkeit, an den anschließenden Versicherungs-
jahreswechseln zusammen mit der eventuellen jeweili-
gen Erhöhung aus der Überschussbeteiligung (siehe 
§ 14 Abs. 3 d)). Bezugsgröße der Leistungsdynamik ist 
die jeweils erreichte garantierte Rente einschließlich der 
Rente aus der Überschussbeteiligung. 

 

§ 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 
7 a) bzw. Absatz 8 a) konkret ausgeübt wird (vollständi-
ger Verzicht auf abstrakte Verweisung). 

(2) Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt 
auch dann vor, wenn die versicherte Person voraus-
sichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
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 Tarifbestimmungen 
liegt auch dann vor, wenn ein Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder ein berufsständisches Versor-
gungswerk in der Bundesrepublik Deutschland, dem die 
versicherte Person als Pflichtmitglied angehört, unbefris-
tet eine volle Erwerbsminderungsrente allein aus medi-
zinischen Gründen gewährt. Unser Recht auf Nachprü-
fung der Berufsunfähigkeit (siehe § 11) bleibt unberührt.  

 Eine befristete Leistung (siehe § 10 Abs. 2) gewähren 
wir auch dann, wenn die versicherte Person vor Vollen-
dung des 55. Lebensjahres von einem Träger der ge-
setzlichen Rentenversicherung oder eines berufsständi-
schen Versorgungswerks in der Bundesrepublik 
Deutschland, dem die versicherte Person als Pflichtmit-
glied angehört, allein aus medizinischen Gründen eine 
volle befristete Erwerbsminderungsrente erhält. Dabei 
kann allerdings der befristete Zeitraum für unsere Leis-
tung von dem eventuellen befristeten Zeitraum abwei-
chen, während dessen ein gesetzlicher oder berufs-
ständischer Versorgungsträger eine Erwerbsminde-
rungsrente gewährt. 

 Im Fall eines vereinbarten Leistungsausschlusses, der 
mitursächlich im Zusammenhang mit der Berufsunfähig-
keit steht, bewirkt der Bescheid eines Sozialversiche-
rungsträgers keinen Leistungsanspruch. 

(5) Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung plus extra 

a) Sofern Sie in Ihrem Vertrag die Absicherung der Be-
rufsunfähigkeit auch aufgrund der Beeinträchtigung 
von körperlichen Fähigkeiten und infolge von Ar-
beitsunfähigkeit eingeschlossen haben (Berufsun-
fähigkeits-Zusatzversicherung plus extra), gilt 
Folgendes: 

b) Berufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträchtigung von 
körperlichen Fähigkeiten im Sinne dieser Bedingun-
gen liegt 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 Mo-
nate ununterbrochen bestand;  

c) Berufsunfähigkeit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit im 
Sinne dieser Bedingungen dann vor, wenn die versi-
cherte Person sechs Monate ununterbrochen voll-
ständig arbeitsunfähig im Sinne von § 5 war. 

(6) Befristete Hilfe bei ständigem Rollstuhlbedarf 

 Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Tarifbestimmungen 
liegt auch dann vor, wenn die versicherte Person für vo-
raussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
ständig auf einen Rollstuhl angewiesen sein wird oder 
dies bereits sechs Monate ununterbrochen gewesen ist. 
Diese spezielle Beeinträchtigung muss nach Vertrags-
abschluss eingetreten sein. Wir zahlen in diesem Fall 
eine Berufsunfähigkeits-Rente für längstens 24 Monate. 
Diese befristete Hilfe erhalten Sie während der Ver-
tragsdauer einmalig und nur, wenn diese spezielle Be-
einträchtigung ausnahmsweise nicht bereits unmittelbar 
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zu Leistungen wegen Berufsunfähigkeit nach Absatz 1 
bis 6 führt.  

(7) a) Keine Berufsunfähigkeit bei konkreter Ausübung 
einer zumutbaren anderen Tätigkeit 

  Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt 
nicht vor, wenn die versicherte Person nach Eintritt 
des in Absatz 1, 2 oder 3 beschriebenen Zustands 
eine zumutbare andere Tätigkeit ausübt und sie da-
zu aufgrund ihrer gesundheitlichen Verhältnisse zu 
mehr als 50 % in der Lage ist. Eine zumutbare Tä-
tigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person die Tä-
tigkeit aufgrund ihrer Ausbildung und Fähigkeiten 
ausüben kann und die Tätigkeit ihrer bisherigen Le-
bensstellung entspricht. Unter der bisherigen Le-
bensstellung ist die Lebensstellung in finanzieller 
und sozialer Sicht zu verstehen, die vor Eintritt der 
gesundheitlichen Beeinträchtigung gemäß Absatz 1 
oder 2 bestanden hat. Die dabei für die versicherte 
Person zumutbare Einkommensreduzierung wird 
von uns je nach Lage des Einzelfalles auf die im 
Rahmen der höchstrichterlichen Rechtsprechung 
festgelegte Größe im Vergleich zum jährlichen Brut-
toeinkommen im zuletzt ausgeübten Beruf, vor Ein-
tritt der gesundheitlichen Beeinträchtigung, begrenzt. 
Bei Nicht-Selbstständigen gilt eine Einkommensre-
duzierung von 20 % und mehr jedoch in jedem Fall 
als nicht zumutbar. 

 b) Wiedereingliederungshilfe 
Wenn wir die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente 
nicht mehr leisten, weil die versicherte Person tat-
sächlich im Sinne des Absatzes 8 a) eine zumutbare 
andere Tätigkeit als bei Anerkennung ihrer Berufsun-
fähigkeit ausübt, erbringen wir – sofern eine Berufs-
unfähigkeitsrente gemäß § 1 Abs. 1 b) mitversichert 
ist – bei Einstellung unserer Berufsunfähigkeitsleis-
tung eine einmalige Zahlung in Höhe von zwölf Mo-
natsrenten (Wiedereingliederungshilfe). Die Basis 
hierfür bildet die erreichte Monatsrente inklusive er-
reichter eventuell eingeschlossener garantierter 
Rentensteigerungen aus der Leistungsdynamik und 
eventueller Rentensteigerungen aus der Über-
schussbeteiligung. Diese Wiedereingliederungshilfe 
zahlen wir nur, wenn die verbleibende vertraglich 
vereinbarte Leistungsdauer für die Berufsunfähig-
keitsrente noch mindestens zwölf Monate beträgt. 
Wenn bei der versicherten Person innerhalb von 
zwölf Monaten nach Einstellung unserer Berufsunfä-
higkeitsleistung erneut eine Berufsunfähigkeit auf-
grund derselben medizinischen Ursache eintritt, ver-
rechnen wir im Fall der erneuten Anerkennung unse-
rer Leistungspflicht die gezahlte Wiedereingliede-
rungshilfe mit den künftigen Berufsunfähigkeitsren-
ten. Die Wiedereingliederungshilfe können Sie 
mehrmals erhalten, wenn die Voraussetzungen je-
weils erneut erfüllt sind und Versicherungsschutz 
besteht. 
Die Anforderungen an die Nachprüfung der Berufs-
unfähigkeit gemäß § 11 und an die Einstellung unse-
rer Berufsunfähigkeitsleistung sowie Ihre Mitwir-
kungspflichten während des Leistungsbezugs ge-
mäß § 12 bleiben unberührt. 

(8) a) Keine Berufsunfähigkeit bei Umorganisation 
Bei Selbstständigen oder beherrschenden Gesell-
schafter-Geschäftsführern setzt vollständige Berufs-
unfähigkeit zusätzlich zu Absatz 1 bis 3 voraus, dass 
die versicherte Person ihren Beruf auch dann nicht 
ausüben kann, nachdem sie ihren Betrieb zumutbar 
umorganisiert hat oder umorganisieren könnte. 

Die Umorganisation ist nur zumutbar, wenn 
 sie keinen erheblichen Kapitaleinsatz erfordert, 
 die Lebensstellung der versicherten Person als 

Betriebsinhaber gewahrt bleibt, 

 sie von der versicherten Person auf Grund ihres 
maßgeblichen Einflusses auf die Geschicke des 
Unternehmens umgesetzt werden kann und 

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

Eine Minderung des Einkommens von 20 % oder 
mehr bezogen auf das durchschnittliche jährliche 
Einkommen aus beruflicher Tätigkeit der letzten drei 
Jahre vor Abzug von Personensteuern gilt jedoch in 
jedem Fall als unzumutbar. Im begründeten Einzel-
fall kann auch schon eine geringere Minderung des 
Einkommens nicht zumutbar sein. Sollte die höchst-
richterliche Rechtsprechung einen geringeren Pro-
zentsatz als unzumutbare Minderung des Einkom-
mens festlegen, ist dieser auch für uns maßgeblich. 

Wir verzichten auf die Prüfung der Umorganisation, 
wenn der Betrieb der versicherten Person weniger 
als fünf angestellte Mitarbeiter beschäftigt. Auszubil-
dende, Praktikanten oder Werkstudenten bleiben 
dabei unberücksichtigt.  

 b) Umorganisationshilfe 
Wenn wir die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente 
nicht bzw. nicht mehr leisten, weil die versicherte 
Person ihren Betrieb zumutbar gemäß Absatz a) 
umorganisiert, erbringen wir – sofern eine Berufsun-
fähigkeitsrente gemäß § 1 Abs. 1 b) mitversichert ist 
– auf Antrag im Hinblick auf die Wiederherstellung 
der Berufsfähigkeit eine einmalige Zahlung in Höhe 
der im Rahmen der Umorganisation angefallenen 
Kosten bis zu einer Höhe von zwölf Monatsrenten 
(Umorganisationshilfe). Die Basis hierfür bildet die 
erreichte Monatsrente inklusive erreichter eventuell 
eingeschlossener garantierter Rentensteigerungen 
aus der Leistungsdynamik und eventueller Renten-
steigerungen aus der Überschussbeteiligung. Diese 
Umorganisationshilfe zahlen wir nur, wenn zum Zeit-
punkt des Antrags auf Umorganisationshilfe die ver-
bleibende vertraglich vereinbarte Leistungsdauer für 
die Berufsunfähigkeitsrente noch mindestens zwölf 
Monate beträgt. Wenn bei der versicherten Person 
innerhalb von zwölf Monaten nach Einstellung unse-
rer Berufsunfähigkeitsleistung erneut eine Berufsun-
fähigkeit aufgrund derselben medizinischen Ursache 
eintritt, verrechnen wir im Fall der erneuten Aner-
kennung unserer Leistungspflicht die gezahlte Um-
organisationshilfe mit den künftigen Berufsunfähig-
keitsrenten. Die Umorganisationshilfe können Sie 
mehrmals beantragen, wenn die Voraussetzungen 
jeweils erneut erfüllt sind und Versicherungsschutz 
besteht. Die Umorganisationshilfe zahlen wir nicht, 
wenn wir eine Wiedereingliederungshilfe gemäß Ab-
satz 8 b) erbringen. 
Die Anforderungen an die Nachprüfung der Berufs-
unfähigkeit gemäß § 11 und an die Einstellung unse-
rer Berufsunfähigkeitsleistung sowie Ihre Mitwir-
kungspflichten während des Leistungsbezugs ge-
mäß § 12 bleiben unberührt. 

(9) Schüler 

Bei Schülern gilt als zuletzt ausgeübter Beruf die zuletzt 
ausgeübte Tätigkeit als Schüler.  

(10) Auszubildende 

Bei Auszubildenden wird für die Feststellung der Be-
rufsunfähigkeit als ausgeübter Beruf das dem Ausbil-
dungsziel entsprechende Berufsbild zugrunde gelegt. 
Berufsunfähigkeit liegt jedoch nicht vor, wenn die versi-
cherte Person eine andere berufliche Tätigkeit ausübt, 
die ihrer evtl. anderweitigen Ausbildung und Erfahrung 
sowie ihrer bisherigen Lebensstellung (siehe Ab-
satz 8 a)) entspricht. 
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(11) Studierende 

 Bei Studierenden gilt als zuletzt ausgeübter Beruf das 
zuletzt betriebene Regelstudium. Berufsunfähigkeit liegt 
ebenfalls vor, wenn der bei Antragstellung angegebene 
angestrebte Beruf nicht mehr gemäß Absatz 1 ausgeübt 
werden kann. Als Studium gilt ein Studium an einer 
Hochschule (Universität), Fachhochschule (FH) oder 
Berufsakademie. Der angestrebte Studienabschluss 
muss in Deutschland staatlich anerkannt sein. Berufsun-
fähigkeit liegt jedoch nicht vor, wenn die versicherte 
Person ein anderes Studium oder eine andere berufli-
che Tätigkeit ausübt, die ihrer Ausbildung und Erfahrung 
sowie ihrer bisherigen Lebensstellung (siehe Ab-
satz 8 a)) entspricht. 

(12) Teilzeit-Beschäftigte 

 Übt die versicherte Person zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Berufsunfähigkeit ihre berufliche Tätigkeit zeitlich 
eingeschränkt aus (Teilzeit-Tätigkeit), leisten wir auch 
dann, wenn die versicherte Person ihre Teilzeit-
Tätigkeit, so wie sie ohne gesundheitliche Beeinträchti-
gen ausgestaltet war, weniger als drei Stunden pro Ar-
beitstag ausüben kann. Hat die versicherte Person 
gleichzeitig mehrere Teilzeit-Tätigkeiten, so legen wir 
die Arbeitszeit all dieser Tätigkeiten in Summe zugrun-
de. 

(13) Hausfrauen und -männer ohne Erwerbstätigkeit 

 Bei Hausfrauen und Hausmännern ohne Erwerbstätig-
keit gilt als zuletzt ausgeübter Beruf das zum Zeitpunkt 
des Eintritts der Berufsunfähigkeit von der versicherten 
Person in ihrem Haushalt konkret ausgeübte Tätigkeits-
profil. 

(14) Wurde die Berufstätigkeit vorübergehend in einem Zeit-
raum von maximal fünf Jahren unterbrochen und tritt die 
Berufsunfähigkeit der versicherten Person während Mut-
terschutz, gesetzlicher Elternzeit, Arbeitslosigkeit, Bun-
desfreiwilligendienst, Freiwilligem Wehrdienst oder 
Freiwilligem Jahr ein, so ist der vor dieser Unterbre-
chung ausgeübte Beruf und die damit verbundene Le-
bensstellung maßgeblich. 

 

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

  

Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Per-
son so hilflos ist, dass sie im Sinne der §§ 14, 15 des 
Sozialgesetzbuches (SGB) XI in der Fassung vom 
21.12.2015, gültig ab 01.01.2017, einschließlich deren 
Anlagen, mindestens in den Pflegegrad 2 eingestuft wird 
und uns das anhand des Bescheids des jeweiligen Trä-
gers der gesetzlichen Pflegeversicherung nachweist. 

 

§ 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 (im Rahmen 
der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung plus ext-
ra), liegt Berufsunfähigkeit aufgrund der Beeinträchti-
gung von körperlichen Fähigkeiten im Sinne dieser Be-
dingungen dann vor, wenn bei der versicherten Person 
infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als al-
tersentsprechenden Kräfteverfalls, die fachärztlich 
nachzuweisen sind, voraussichtlich sechs Monate unun-
terbrochen eine Beeinträchtigung einer der nachstehen-
den acht körperlichen Fähigkeiten im beschriebenen 
Umfang bestehen wird oder bereits sechs Monate unun-
terbrochen bestand. In diesem Fall liegt von Beginn die-
ses Zustands an eine Beeinträchtigung einer körperli-

chen Fähigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingun-
gen vor. Die Beeinträchtigung einer der beschriebenen 
körperlichen Fähigkeiten gilt als Verlust einer Grundfä-
higkeit. Bestehen für die versicherte Person mehrere 
Beeinträchtigungen von körperlichen Fähigkeiten ne-
beneinander, 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.  

d) Sitzen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, zwanzig Minuten ununter-
brochen zu sitzen, auch nicht mit Änderung der Sitz-
position oder mit Abstützen auf Armlehnen. 

e) Stehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel auch mit 
Veränderung der Körperhaltung nicht mehr in der 
Lage ist, zehn Minuten lang auf einem festen und 
ebenen Boden zu stehen, ohne sich abzustützen 

f) 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. 

g) Treppen steigen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel und ei-
ner Pause von maximal einer Minute nicht mehr 
selbstständig in der Lage ist, eine Treppe von zwölf 
gleichhohen Stufen mit üblicher Stufenhöhe von 18 
bis 20 cm und festem Bodenbelag hinauf- und hin-
abzusteigen. 
Geeignete Hilfsmittel sind zum Beispiel das Trep-
pengeländer oder ein Gehstock. 

h) Greifen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen maximal 250 Gramm wiegenden All-
tagsgegenstand (z. B. ein Wasserglas oder eine 
handelsübliche Packung Butter) zu greifen und eine 
Minute lang ununterbrochen, auch unter Ablage des 
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Unterarms, zu halten, ohne dass er ihr aus der Hand 
fällt. 

i) Eine Hand gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen intakten Wasserhahn zu- und wieder 
aufzudrehen. 

j) Schreiben 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel weder 
mit der rechten noch mit der linken Hand mit einem 
Schreibstift mindestens fünf Wörter mit jeweils min-
destens zehn Buchstaben in Druckbuchstaben 
schreiben kann, so dass ein unbeteiligter Dritter die-
se Wörter lesen kann. 
Geeignete Hilfsmittel sind zum Beispiel Brillen oder 
Kontaktlinsen. 

k) 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).  

l) 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.  

m) 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 medizinischem 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 (im Rahmen der Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung plus extra), liegt Berufsunfähig-
keit aufgrund von Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser 
Bedingungen dann vor, wenn die versicherte Person 
sechs Monate ununterbrochen vollständig arbeitsunfä-
hig (krankgeschrieben) war. Als arbeitsunfähig im Sinne 
dieser Versicherungsbedingungen gilt die versicherte 
Person, wenn uns auf die versicherte Person ausgestell-
te ärztliche Bescheinigungen eingereicht werden, wie 
sie § 5 Entgeltfortzahlungsgesetz (EntgFG) zum Zeit-
punkt des Vertragsabschlusses oder den Vorschriften 
für die Geltendmachung von Krankentagegeld bei den 
privaten Krankenversicherungen entsprechen. Der An-
spruch auf Leistungen wegen Berufsunfähigkeit auf-
grund von Arbeitsunfähigkeit entsteht mit Ablauf des 
Monats, in den der Beginn der ersten Arbeitsunfähigkeit 
fällt. Die Arbeitsunfähigkeit muss uns in Textform mitge-
teilt werden. Eine frühzeitige Mitteilung erleichtert die 
Prüfung Ihrer Ansprüche. Besteht nur eine teilweise Ar-
beitsunfähigkeit, haben Sie keinen Anspruch auf eine 
Leistung. Arbeitsversuche im Rahmen einer stufenwei-
sen Wiedereingliederung gemäß § 74 Sozialgesetzbuch 

Fünftes Buch (SGB V) stellen keine Unterbrechung der 
Arbeitsunfähigkeit 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. 5b 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. 5b vorliegt, erbringen wir mit 
Beginn des nächsten Monatsersten nach Abschluss der 
Leistungsprüfung Leistungen wegen einer Berufsunfä-
higkeit gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5b. Ab die-
sem Zeitpunkt werden die Leistungen wegen Berufsun-
fähigkeit 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. 5b vorliegt, rechnen wir den Zeitraum ab 
dem Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit 
gemäß § 2 Abs. 1, 2, 3, 4 oder ggf. 5b eingetreten ist, 
wir gleichzeitig aber Leistungen wegen Berufsunfähig-
keit 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 (d. h. ohne schuldhaftes 
Zögern) informieren, wenn keine Arbeitsunfähigkeit 
mehr oder nur noch eine teilweise Arbeitsunfähigkeit 
vorliegt. 
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§ 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. 

(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 keine elektrischen 
Zigaretten, elektrischen Zigarren, elektrischen Ziga-
rillos oder elektrischen Pfeifen benutzt 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 eine elektrische 
Zigarette, elektrische Zigarre, elektrische Pfeife oder 
ein elektrisches Zigarillo benutzt hat. Wir überneh-
men den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, 
dass Sie nach Abgabe der Vertragserklärung ohne 
unsere Einwilligung keine Gefahrerhöhung vorneh-
men oder deren Vornahme gestatten. Ist eine ande-
re Person versichert, so ist auch diese – neben 
Ihnen – dafür verantwortlich, dass nach Abgabe der 
Vertragserklärung keine Gefahrerhöhung vorge-
nommen 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 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 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 (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
mitgeteilt, beschränkt sich die Höhe der versicherten 
Leistung auf zwei Drittel der vereinbarten Leistung 
gemäß § 1 Abs. 1. Die Verringerung unserer Leis-
tungspflicht 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 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.  

(2) Sie können eine Berufsunfähigkeitsleistung aus diesem 
Vertrag jederzeit beantragen.  

(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-
raum von bis zu 36 Monaten in halbjährlichen, viertel-
jährlichen oder monatlichen Raten erfolgen. 
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(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; fahrlässig und grob fahrläs-
sig begangene Ordnungswidrigkeiten sind von die-
sem Ausschluss nicht betroffen. Wir leisten jedoch 
uneingeschränkt, wenn die Berufsunfähigkeit bei ei-
ner von der versicherten Person begangenen Ord-
nungswidrigkeit im Straßenverkehr verursacht wur-
de; 

 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 extra im 
Falle von § 2 Abs. 5b ausführliche Berichte eines 
Facharztes 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) Grundsätzlich verlangen wir nicht, dass die versicherte 
Person ärztlichen Empfehlungen folgen muss, damit wir 
leisten. Dies gilt auch für operative Maßnahmen, die das 
Leiden heilen oder mindern. Einfachen ärztlichen Emp-
fehlungen muss die versicherte Person jedoch folgen. 
Dies gilt für  
 den Einsatz von Hilfsmitteln des täglichen Lebens. 

Dies sind zum Beispiel Seh- oder Hörhilfen.  
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 Heilbehandlungen, wenn sie  
o gefahrlos sind,  
o nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind 

und 
o eine sichere Aussicht bieten, dass sich der Ge-

sundheitszustand der versicherten Person da-
durch verbessert. 

 

§ 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, 3 
oder 4 insbesondere erneut prüfen, ob die versicherte 
Person eine andere Tätigkeit im Sinne von § 2 Abs. 7 a) 
bzw. Abs. 8 a) ausübt, wobei neu erworbene berufliche 
Fähigkeiten zu berücksichtigen sind. Bei einer Berufsun-
fähigkeit nach § 2 Abs. 5b können wir prüfen, ob für die 
versicherte Person weiterhin eine Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Grundfähigkeit im Sinne von § 4 be-
steht. Die Mitwirkungspflichten des § 9 Abs. 1 gelten 
entsprechend mit der Maßgabe, dass die über die Be-
fragung 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. 

 

§ 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, 
4 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. 
5c, § 5) erlischt der Leistungsanspruch zu dem Zeit-
punkt, ab dem keine vollständige Arbeitsunfähigkeit 
mehr vorliegt oder wenn wir eine Leistung wegen einer 
anderweitigen Berufsunfähigkeit aufgrund von § 2 er-
bringen, spätestens nach einer Leistungsdauer von ins-
gesamt 18 Monaten. Die Einstellung unserer Leistungen 
teilen wir dem Anspruchsberechtigten in Textform mit. 
Ab dem Zeitpunkt, zu dem unsere Leistungspflicht er-
lischt, muss auch die Beitragszahlung wieder aufge-
nommen werden, sofern die vereinbarte Beitragszah-
lungsdauer 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, 4 oder – sofern eingeschlossen – 5b dieser 
Bedingungen besteht. Hierbei gelten die Mitwirkungs-
pflichten nach § 9.  

 

§ 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. 
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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 
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. 

 b) Bonusrente anstelle einer Beitragsanrechnung 

Sofern vereinbart, teilen wir keine laufende Überschuss-
anteile gemäß a) zu, sondern leisten bei Versicherung 
einer Berufsunfähigkeitsrente (§ 1 Abs. 1 b) eine Bonus-
rente bei Eintritt der Berufsunfähgikeit. In diesem Fall 
werden darüber hinaus jährliche Überschussanteile fäl-
lig (Absatz 3d). Die Bonusrente wird in Prozent der ver-
einbarten Berufsunfähigkeitsrente bei Beginn der Leis-
tungspflicht bemessen und erhöht im Fall der Berufsun-
fähigkeit die zu zahlende Berufsunfähigkeitsrente. Die 
Höhe der Bonusrente bemisst sich stets nach dem bei 
Beginn der Leistungspflicht festgelegten Bonusrenten-
Satz. Solange wegen Berufsunfähigkeit ununterbrochen 
eine Berufsunfähigkeitsrente gezahlt wird, bleibt der Bo-
nusrenten-Satz für diese Rentenleistung unverändert. 
Wird keine Berufsunfähigkeitsrente gezahlt, wird keine 
Leistung aus der Bonusrente fällig. Falls vor Eintritt ei-
ner Berufsunfähigkeit der Bonusrenten-Satz vermindert 
werden sollte, teilen wir Ihnen dies rechtzeitig mit. In 
diesem Fall haben Sie das Recht, zum Zeitpunkt der 
Verminderung des Bonusrenten-Satzes die versicherte 
Berufsunfähigkeitsrente ohne erneute Gesundheitsprü-
fung gegen Beitragszahlung derart nachzuversichern, 
dass die Berufsunfähigkeitsrente einschließlich Bonus-
rente die gleiche Höhe wie vor diesem Zeitpunkt er-
reicht. 

 c) Schluss-Überschussanteil 

Bei Ablauf der Versicherungsdauer für die Befreiung von 
der Beitragszahlungspflicht (§ 1 Abs. 1 a) bzw. bei Ab-
lauf der Versicherungsdauer der Berufsunfähigkeitsren-
te (§ 1 Abs. 1 b) sowie ggf. bei vorzeitiger Beendigung 

der Versicherung durch Tod der versicherten Person 
oder Rückkauf nach Beginn des dritten Versicherungs-
jahres kann – sofern die Versicherungsdauer mindes-
tens fünf Jahre beträgt – ein Schluss-Überschussanteil 
fällig werden. Dieser Schluss-Überschussanteil wird 
dann für die zurückgelegte Versicherungsdauer, in der 
keine Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung gewährt wurden, im Verhältnis zu 
dem auf die Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
bzw. dem auf die Berufsunfähigkeitsrente entfallenden 
Tarifbeitrag für ein Jahr bemessen. Für die aufgrund 
vorzeitiger Einstellung der Beitragszahlung beitragsfrei 
zurückgelegte Zeit wird der Schluss-Überschussanteil 
stattdessen nach der Höhe der beitragsfrei versicherten 
Berufsunfähigkeitsrente bemessen. Für die zurückge-
legte Versicherungsdauer, in der als Leistung aus der 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung nur die Bei-
tragsbefreiung gewährt wurde, kann ein Schluss-
Überschussanteil im Verhältnis zum jährlichen Beitrag 
der Hauptversicherung und einer evtl. eingeschlossenen 
Zusatzversicherung, die durch die Berufsunfähigkeits-
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 für die Be-
freiung von der Beitragszahlungspflicht bzw. bis zum 
vereinbarten Ablauf der Versicherungsdauer der Be-
rufsunfähigkeitsrente mit 7,5 % p. a. diskontiert. 

 d) 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. 

 e) 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 (Absatz 1d). Hierzu 
gilt Folgendes: Wir teilen Ihrer Berufsunfähigkeits-
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 Berufsunfähigkeits-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. Der Vorstand unseres Unternehmens 
kann nach dem gleichen Verfahren wie dem für die Er-
mittlung des Schluss-Überschussanteils (Absatz 3c) für 
jeden Vertrag einen Mindestwert für die Beteiligung an 
den Bewertungsreserven bestimmen. Dieser Mindest-
wert wird auf den nach dem vorstehenden Verfahren für 
Ihre Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung ermittelten 
Anteil an den Bewertungsreserven angerechnet. 
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(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.  

 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 (siehe AVB für die Hauptversiche-
rung). 

 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 

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können.  

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. 3c) 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-
setzung hierfür ist allerdings, dass ein Rückkaufswert ge-
mäß Absatz 7 vorhanden ist und – bei einer Hauptversi-
cherung nach Tarif VA4U – die beitragsfreie Berufsunfä-
higkeitsrente mindestens monatlich 25 € beträgt. 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). 
Erreicht bei einer Hauptversicherung nach Tarif VA4U 
die beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente nicht mindes-
tens 25 € monatlich, zahlen wir den Rückkaufswert (Ab-
satz 7) vermindert um den Abzug (Absatz 12) aus. 

 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-
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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-Zusatzversi-
cherung unter Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
gemäß Absatz 11 zusammen mit der Hauptversicherung 
ist allerdings nur möglich, sofern auch die Kriterien zur 
Beitragsfreistellung für die Hauptversicherung erfüllt 
sind.  

(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. 

 Prüfen einer möglichen Beitragsreduzierung bei be-
stimmten Tätigkeitswechseln 

(18) Die Höhe des Beitrags ist auch abhängig von der aus-
geübten Tätigkeit.  

 Ist die versicherte Person bei Versicherungsbeginn 
Schüler, können Sie während der Laufzeit des Vertrags 
ohne eine neue Gesundheitsprüfung die Höhe des Bei-
trags prüfen lassen.  

 Wenn Sie uns einen der folgenden Tätigkeitswechsel 
anzeigen, prüfen wir, ob Ihr aktueller Beitrag für die Zu-
kunft reduziert werden kann:  
 die versicherte Person wechselt als Schüler die 

Schulform oder  
 die versicherte Person wechselt als Schüler in die 

Sekundarstufe 2 eines Gymnasiums oder einer Ge-
samtschule oder 

 die versicherte Person nimmt ein Studium, eine 
Ausbildung oder erstmals eine Berufstätigkeit auf 
oder 

 die versicherte Person hat die Schulausbildung er-
folgreich abgeschlossen oder 

 Die versicherte Person hat ein Studium erfolgreich 
abgeschlossen. 

In diesen Fällen vergleichen wir Ihren aktuellen Beitrag 
mit dem Beitrag, den Sie zahlen würden, wenn der an-
gezeigte Tätigkeitswechsel bereits bei Vertragsschluss 

vorgelegen hätte (fiktiver Beitrag). Ist dieser fiktive Bei-
trag im Zeitpunkt der Anzeige des Tätigkeitswechsels 
niedriger als Ihr aktueller Beitrag, werden wir diesen ab 
Zugang Ihrer Anzeige für die Zukunft entsprechend re-
duzieren. 

Einen Antrag auf Überprüfung der Höhe des Beitrags 
können Sie spätestens drei Jahre nach Eintritt der oben 
genannten Tätigkeitswechsel in Textform (z. B. Papier-
form oder E-Mail) stellen. 

Über das Ergebnis unserer Prüfung werden wir Sie zeit-
nah informieren. 

Wenn unsere Prüfung zu einer Reduzierung der Höhe 
des Beitrags führt, berechnen wir die Höhe des Beitrags 
für die ab dem Zeitpunkt des Antragseingangs noch 
verbleibende Beitragszahlungsdauer neu. Dabei gelten 
dieselben Rechnungsgrundlagen und das Eintrittsalter 
der versicherten Person wie bei Beginn des Vertrages. 

Bei Beginn des Vertrags vereinbarte Beitragszuschläge 
und/oder Leistungsausschlüsse bleiben in jedem Fall 
unberührt. 

Wenn unsere Prüfung nicht zu einer Reduzierung der 
Höhe des Beitrags führt, bleibt der von Ihnen zu zahlen-
de Beitrag unverändert. 

 

§ 16 Wann können Sie die vereinbarte Versicherungs-
dauer Ihrer Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
verlängern? 

  

(1) Wenn die Regelaltersgrenze in der Deutschen Renten-
versicherung (§ 35 Sozialgesetzbuch, Sechstes Buch) 
oder im berufsständischen Versorgungswerk des ent-
sprechenden Kammerberufs, in dem die versicherte 
Person Mitglied ist, erhöht wird, gilt Folgendes: Sie kön-
nen verlangen, dass die Versicherungsdauer Ihrer Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung maximal um die Zeitspanne verlängert 
wird, um die die Regelaltersgrenze für die versicherte 
Person erhöht wurde. Mit der Verlängerung der Versi-
cherungsdauer verlängert sich auch die vereinbarte 
Leistungsdauer entsprechend. 

(2) Voraussetzungen für die Verlängerung Ihrer Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung 

 Sie verlangen die Verlängerung der Versicherungs-
dauer Ihrer Zusatzversicherung innerhalb von sechs 
Monaten nach Inkrafttreten der gesetzlichen Ände-
rung zur Erhöhung der Regelaltersgrenze in der 
Deutschen Rentenversicherung. 

 Wenn die versicherte Person Mitglied in einem be-
rufsständischen Versorgungswerk ist, müssen Sie 
die Verlängerung der Versicherungsdauer innerhalb 
von sechs Monaten nach Inkrafttreten der berufs-
ständischen Regelung zur Erhöhung der Regelal-
tersgrenze des entsprechenden Kammerberufs ver-
langen. 

 Die versicherte Person darf bei der Verlängerung der 
Versicherungsdauer höchstens 50 Jahre alt sein. 

 Die Versicherungsdauer ist mindestens bis zum 
Endalter von 60 Jahren vereinbart. 

 Die Versicherungsdauer bzw. Dauer bis zum verein-
barten Beginn der Rentenzahlung der Hauptversi-
cherung ist mindestens bis zum Ende der Verlänge-
rung der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
vereinbart oder kann gemäß den AVB zur Hauptver-
sicherung ebenfalls entsprechend verlängert werden 
und wird dann auch entsprechend verlängert. 

 Ihre Versicherung ist nicht nach § 22 Abs. 10 bei-
tragsfrei gestellt. 
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 Es werden bzw. wurden aus diesem Vertrag oder 
anderen Verträgen bei unserer Gesellschaft noch 
keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Invalidi-
tät, Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit, einer schweren 
Krankheit oder Beeinträchtigung einer körperlichen 
Fähigkeit der versicherten Person beantragt oder 
erbracht. 

 Berufsspezifische Höchstaltergrenzen der Versiche-
rungsdauer der Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung behalten ihre Gültigkeit.  

(3) Auswirkungen 

Die Höhe der entsprechend Ihrem Tarif versicherten 
Leistungen bei Berufsunfähigkeit bleibt unverändert. Ab 
dem Zeitpunkt der Vereinbarung über die Verlängerung 
legen wir den künftigen Beitrag bezogen auf die neue 
Versicherungsdauer nach versicherungsmathemati-
schen Grundsätzen neu fest. Dabei können wir auch 
andere als bei Vertragsabschluss verwendete Rech-
nungsgrundlagen zugrunde legen, sofern wir diese dann 
auch für gleichartige neu abzuschließende Versicherun-
gen verwenden. Die vereinbarte Beitragszahlungsdauer 
verlängert sich entsprechend der verlängerten Versiche-

rungsdauer, sofern Sie nicht ausdrücklich eine abge-
kürzte Beitragszahlungsdauer wünschen. In jedem Fall 
erhöht sich der Beitrag infolge der verlängerten Versi-
cherungs- und Leistungsdauer. Auf Wunsch informieren 
wir Sie im Vorfeld über die konkreten Auswirkungen bei 
Ihrem Vertrag. 

 

§ 17 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. Hält sich die versicherte 
Person außerhalb Deutschlands in einem Mitgliedstaat 
des Europäischen Wirtschaftraums oder der Schweiz 
auf, akzeptieren wir auch ärztliche Untersuchungen im 
Staat des Aufenthalts, wenn uns die Untersuchungsbe-
richte in deutscher Sprache vorgelegt werden. 
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Zusatzvereinbarung zur Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
– Berücksichtigung von gesundheitsbewusstem Verhalten 

im Rahmen der Überschussbeteiligung 
 

 
Bei Ermittlung der Beitragshöhe für die Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung legen wir unter anderem den Gesund-
heitszustand der versicherten Person zum Zeitpunkt der An-
tragstellung zugrunde, und zwar auf Basis der Beantwortung 
der entsprechenden Antragsfragen und ggf. weiterer medizi-
nischer Informationen. Außerdem berücksichtigen wir ge-
sundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Person, in-
dem wir die Beitragshöhe danach unterscheiden, ob sie Rau-
cher oder Nichtraucher ist. 

Sofern wir es mit Ihnen im Versicherungsschein oder ei-
nem Nachtrag vereinbart haben, berücksichtigen wir dar-
über hinaus auch bei den auf den Beitrag angerechneten 
Überschussanteilen der Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung während der Beitragszahlungsdauer nachgewiesenes 
gesundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Person. 
Hierfür gelten die folgenden Regelungen:  
Die nach den in § 14 Abs. 1 bis 3 der Bedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZVB) ermittelten, auf 
die Beitragszahlung angerechneten Überschussanteile wer-
den auf der Grundlage des gesundheitsbewussten Verhaltens 
der versicherten Person erhöht oder vermindert.  

Zusätzliche Generali Vitality Überschussbeteiligung 
durch Teilnahme am Generali Vitality Programm  
Nimmt die versicherte Person am Generali Vitality Programm 
teil, kann Ihre Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung eine 
zusätzliche Überschussbeteiligung erhalten (Generali Vitality 
Überschussbeteiligung). Eine Generali Vitality Überschussbe-
teiligung können wir nach Maßgabe der folgenden Vereinba-
rungen jedoch nur gewähren, wenn Ihrem jeweiligen Vertrag 
eine Überschussbeteiligung nach § 14 Abs. 3 a) zugeteilt wird 
und Beiträge für Ihre Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
gezahlt werden.  

Teilnahme am Generali Vitality Programm 
Das Generali Vitality Programm ist ein Gesundheits- und Be-
lohnungsprogramm, das seine Mitglieder zu einem gesünde-
ren und aktiveren Leben motiviert. Bei unseren Annahmen zur 
Entwicklung von Versicherungsleistungen gehen wir davon 
aus, dass versicherte Personen, die sich an diesem Pro-
gramm beteiligen, weniger Versicherungsfälle verursachen. 
Daher soll diesen Verträgen auch eine zusätzliche Über-
schussbeteiligung zugeteilt werden.  
Für die Teilnahme der versicherten Person am Generali Vitali-
ty Programm ist der Abschluss eines eigenständigen und kos-
tenpflichtigen Mitgliedsvertrages bei der Generali Engage-
ment Solutions GmbH erforderlich (Generali Vitality Mitglied-
schaft), die das Programm betreibt. Für die Generali Vitality 
Mitgliedschaft gelten die eigenen Teilnahmebedingungen der 
Generali Engagement Solutions GmbH. Im Rahmen der Teil-
nahme kann die versicherte Person abhängig von ihrer Betei-
ligung an dem Gesundheitsprogramm vier verschiedene Stu-
fen des Generali Vitality Status erreichen. Das sind die Stufen 
Bronze, Silber, Gold und Platin. In aufsteigender Reihenfolge 
bedeutet hierbei Bronze den niedrigsten erreichbaren Status 
und Platin den höchsten erreichbaren Status. Mindestens 
Bronze erreicht die versicherte Person im Rahmen ihrer Mit-
gliedschaft immer. Bei der Ermittlung des jeweiligen Generali 
Vitality Status können die in den Teilnahmebedingungen der 
Generali Engagement Solutions GmbH im Einzelnen be-
schriebenen gesundheitsbewussten Aktivitäten einfließen, 
insbesondere 
 Durchführung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfun-

gen sowie 
 Bewegung und Sport. 

In der für die Generali Vitality Mitgliedschaft der versicherten 
Person aktuell gültigen Übersicht „Punkte und Vorteile“ ist im 

Einzelnen festgelegt, welche gesundheitsbewussten Aktivitä-
ten mit welcher Punktezahl belohnt werden. Abhängig von der 
erreichten Punktezahl ergibt sich ein Generali Vitality Status 
in den vorgenannten Stufen Bronze, Silber, Gold oder Platin. 
Die Generali Engagement Solutions GmbH kann die Über-
sicht „Punkte und Vorteile“ entsprechend den Teilnahmebe-
dingungen anpassen. 
Die Höhe der Generali Vitality Überschussbeteiligung hängt 
mit Ausnahme der beiden ersten Versicherungsjahre vom er-
reichten Generali Vitality Status ab. Den Generali Vitality Sta-
tus müssen Sie uns ab dem dritten Versicherungsjahr zu dem 
maßgeblichen Bewertungsstichtag mitteilen. Die versicherte 
Person kann diese Mitteilung im Rahmen ihrer Mitgliedschaft 
bei der Generali Engagement Solutions GmbH auch in ihrem 
Auftrag an uns übermitteln lassen. Eine solche Übermittlung 
an uns muss die versicherte Person dann entsprechend mit 
der Generali Engagement Solutions GmbH vereinbaren. Die 
Beitragseinstufung aufgrund des Gesundheitszustands bei 
Vertragsbeginn und des gesundheitsbewussten Verhaltens 
gemäß dem Rauchverhalten der versicherten Person bleibt 
hiervon unberührt.  

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vitali-
ty Programm in den ersten zwei Versicherungsjahren 
Nimmt die versicherte Person zum Zeitpunkt des Abschlusses 
des Versicherungsvertrages am Generali Vitality Programm 
teil, wird der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung für die 
ersten beiden Versicherungsjahre jährlich eine feste zusätzli-
che Generali Vitality Überschussbeteiligung zugeteilt. Die Hö-
he dieser zusätzlichen Überschussbeteiligung entspricht dem 
in Ihrem Versicherungsschein genannten Prozentsatz des je-
weiligen Referenzbeitrags**), um die sich der Zahlbeitrag ge-
genüber dem Referenzbeitrag in diesen ersten beiden Versi-
cherungsjahren zusätzlich reduziert. Dementsprechend ist der 
Generali Vitality Status, den die versicherte Person im Rah-
men des Generali Vitality Programms erreicht hat, für die Hö-
he der Generali Vitality Überschussbeteiligung zu Ihrem Ver-
trag in den ersten beiden Versicherungsjahren nicht relevant. 
Entscheidend ist entsprechend den von uns getroffenen An-
nahmen zur Entwicklung des Risikoergebnisses allein die 
Teilnahme einer versicherten Person an dem Generali Vitality 
Programm. 

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vitali-
ty Programm ab dem dritten Versicherungsjahr 
Ab dem dritten Versicherungsjahr richtet sich die Höhe der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung für die Berufsunfähig-
keits-Zusatzversicherung dagegen entsprechend den von uns 
getroffenen Annahmen nach der Entwicklung des Risikoer-
gebnisses und dem jeweiligen Generali Vitality Status, den 
die versicherte Person drei Monate vor dem jeweiligen Versi-
cherungsjahrestag (Vitality Bewertungsstichtag) erreicht hat 
und der uns zu eben diesem Bewertungsstichtag von Ihnen 
oder der Generali Engagement Solutions GmbH übermittelt 
wird. Der Versicherungsjahrestag ist der Tag im jeweiligen 
Jahr, der dem Beginndatum Ihrer Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung entspricht. Je nachdem, welcher Generali Vitali-
ty Status uns zum jährlichen Vitality Bewertungsstichtag 
übermittelt wird, reduziert oder erhöht sich der für das betref-
fende Versicherungsjahr zu zahlende Beitrag, der sog. Zahl-
beitrag, gegenüber demjenigen des Vorjahres. 
Somit kann sich der Zahlbeitrag in Ihrer Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung demjenigen des Vorjahres (z. B. der 

 
**) Referenzbeitrag ist der Beitrag, der sich aus dem Tarifbeitrag 

nach Minderung um den gemäß dem Paragrafen „Wie erfolgt 
die Überschussbeteiligung?“ der jeweiligen Tarifbestimmung 
ermittelten, auf den Beitrag angerechneten Überschussanteile 
ergibt. 
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Zahlbeitrag im dritten Versicherungsjahr gegenüber dem 
Zahlbeitrag im zweiten Versicherungsjahr oder der Zahlbei-
trag im vierten Versicherungsjahr gegenüber dem Zahlbeitrag 
des dritten Versicherungsjahres) aufgrund der zusätzlichen 
Generali Vitality Überschussbeteiligung ab dem dritten Versi-
cherungsjahr weiter reduzieren. Dies setzt aber voraus, dass 
die versicherte Person zum jeweiligen jährlichen Bewertungs-
stichtag den Generali Vitality Status Gold oder Platin erreicht 
hat. Im Platinstatus steigt die Generali Vitality Überschussbe-
teiligung schneller als im Goldstatus. Folglich reduziert sich 
der Zahlbeitrag im Platinstatus schneller als im Goldstatus. 
Die Generali Vitality Überschussbeteiligung kann aber nicht 
über einen deklarierten Prozentsatz hinaus steigen (maxima-
ler Prozentsatz), so dass der Zahlbeitrag wiederum nicht un-
begrenzt fallen kann.  
Umgekehrt kann sich der Zahlbeitrag gegenüber demjenigen 
des Vorjahres aufgrund der Generali Vitality Überschussbetei-
ligung ab dem dritten Versicherungsjahr erhöhen, wenn die 
versicherte Person lediglich den Generali Vitality Status Bron-
ze oder Silber erreicht. Im Bronzestatus sinkt die Generali Vi-
tality Überschussbeteiligung schneller als im Silberstatus. 
Folglich erhöht sich der Zahlbeitrag im Bronzestatus schneller 
als im Silberstatus. Die Generali Vitality Überschussbeteili-
gung kann aber nicht unter einen vertragsindividuellen Pro-
zentsatz fallen, so dass der Zahlbeitrag nicht unbegrenzt stei-
gen kann. Der vertragsindividuelle Prozentsatz ist bei Ver-
tragsbeginn so festgelegt, dass – auf Basis der zu diesem 
Zeitpunkt deklarierten Höhe der Überschussanteilsätze und 
insbesondere unserer Annahmen zur Entwicklung des Risiko-
ergebnisses – die Summe der Zahlbeiträge nicht größer wird 
als im Falle keiner Statusberücksichtigung der versicherten 
Person im Vertrag, also so, als ob die versicherte Person 
nicht am Generali Vitality-Programm teilnimmt.  
Die Höhe der zukünftigen zusätzlichen Generali Vitality Über-
schussbeteiligung hängt zum einen vom Generali Vitality Sta-
tus ab, den die versicherte Person zum Bewertungsstichtag 
erreicht hat, und zum anderen von der Deklaration der Über-
schussanteilsätze des jeweiligen Jahres. Diese zusätzliche 
Überschussbeteiligung entfällt, wenn unsere Annahmen zur 
Entwicklung des Risikoergebnisses nicht eintreten und sich 
die Teilnahme gar nicht auf die Höhe des Risikoergebnisses 
auswirkt. 

Information über Generali Vitality Überschussbeteiligung 
In unseren Standmitteilungen, die wir Ihnen jährlich zum Ver-
sicherungsjahrestag zusenden, sofern sich der Zahlbeitrag 
dann ändert, informieren wir Sie konkret auch zu den von 
dem erreichten Generali Vitality Status abhängigen Zu- oder 
Abnahmen Ihres zu zahlenden Beitrages gegenüber dem Vor-
jahr, die ab dem dritten Versicherungsjahr von dem erreichten 
Generali Vitality Status abhängen. In unserem jährlichen Ge-
schäftsbericht erhalten Sie ebenfalls Informationen zur Dekla-
ration der Überschussanteilsätze, insbesondere zu dem je-
weils festgelegten maximalen Prozentsatz im Rahmen der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung.  
Wie sich der Generali Vitality Status auf die Generali Vitality 
Überschussbeteiligung auswirken kann, soll anhand eines 
unverbindlichen Beispiels dargestellt werden. 

Unverbindliches Beispiel zur Wirkungsweise der Generali 
Vitality Überschussbeteiligung  

angenommener Tarifbeitrag für Ihre Berufsunfähig-
keits-Zusatzversicherung 86,21 €

angenommener Referenzbeitrag (um den auf den 
Beitrag anrechneten Überschussanteil gemäß den 
Tarifbestimmungen reduzierter Tarifbeitrag, ohne 
Berücksichtigung der Generali Vitality Überschuss-
beteiligung)

50,00 €

Zusätzliche Überschussbeteiligung in den ersten 
beiden Versicherungsjahren durch die Generali Vi-
tality Überschussbeteiligung (10 % des Referenzbei-
trages)

5,00 €

Zahlbeitrag mit Generali Vitality Überschussbeteili-
gung in den ersten beiden Versicherungsjahren 45,00 €

Mögliche statusabhängige Veränderungen 
im dritten Versicherungsjahr 

somit 
Zahlbei-
trag

 Bronze (2 % Zahlbeitragserhöhung) +0,90 € 45,90 €
 Silber (0,75 % Zahlbeitragserhöhung) +0,34 € 45,34 €
 Gold (0,5 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,23 € 44,77 €
 Platin (1,25 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,56 € 44,44 €

Spannbreite der Höhe des Zahlbeitrages in der Zeit ab dem 
vierten Versicherungsjahr
 minimaler Zahlbeitrag bei maximaler Höhe der 

Generali Vitality Überschussbeteiligung 42,00 €

 maximaler Zahlbeitrag bei minimaler Höhe der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung (bei 
30 Jahren vereinbarter Beitragszahlungsdauer) 

50,93 €

Folgen bei Kündigung der Vitality Mitgliedschaft oder bei 
Widerspruch gegen die Mitteilung des Generali Vitality 
Status der versicherten Person 
Sofern wir zum Versicherungsjahrestag den Generali Vitality 
Status der versicherten Person aus Gründen nicht übermittelt 
bekommen, die Sie oder die versicherte Person zu vertreten 
haben, wird Ihr Vertrag hinsichtlich der Generali Vitality Über-
schussbeteiligung für das jeweils betroffene Versicherungs-
jahr so behandelt, als hätte die versicherte Person den Gene-
rali Vitality Status Bronze.  
Sobald wir wieder rechtzeitig vor dem Versicherungsjahrestag 
über den Generali Vitality Status informiert werden, ermitteln 
wir die zusätzlichen Überschussanteile wieder entsprechend 
dem übermittelten Status. 

Folgen bei Einstellung des Generali Vitality Programmes 
Sofern das Generali Vitality Programm während der Dauer Ih-
res Versicherungsvertrags nicht mehr angeboten wird und 
weder ein Unternehmen der Generali Deutschland Gruppe 
noch ein drittes Unternehmen in Deutschland ein anderes ge-
eignetes Programm anbietet, das das Generali Vitality Pro-
gramm für die Zwecke der zusätzlichen Generali Vitality 
Überschussbeteiligung ersetzen könnte, werden wir Ihrem 
Vertrag stattdessen fortan nur noch einen verursachungsori-
entierten verhaltensunabhängigen Überschussanteil nach 
Maßgabe des § 14 BUZVB zuteilen. 
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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 Be-
dingungen 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 
eine 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 Zu-
satzversicherungen (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 Möglichkei-
ten zur medizinischen Rehabilitation. Zusätzlich prüfen 
wir auf Ihren Wunsch, ob wir uns an den Kosten von Re-
habilitationsmaßnahmen beteiligen, sofern diese aus me-
dizinischer 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 Versicherun-
gen mit gegenüber der Leistungsdauer abgekürzter Ver-
sicherungsdauer werden Leistungen aus der Grundfähig-
keits-Zusatzversicherung nur bei Eintritt der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit vor Ende der Versiche-
rungsdauer erbracht, dann jedoch bis zum Ablauf der 
Leistungsdauer, sofern die Anspruchsvoraussetzungen 
weiter bestehen. 

Bestehen für die versicherte Person mehrere Beeinträch-
tigungen von körperlichen Fähigkeiten nebeneinander, 
erbringen wir die Versicherungsleistung aber nur in ein-
facher 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 je-
weils 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 (siehe § 10) – 
aber nur erhöht, wenn Sie die garantierte Leistungsdyna-
mik eingeschlossen haben (siehe Absatz 3). 

(3) Sofern Sie in Ihrem Vertrag eine garantierte Leistungsdy-
namik eingeschlossen haben, erhöhen sich die gezahlten 
Grundfähigkeitsrenten während einer Leistungsphase je-
des Jahr um den vereinbarten festen Steigerungssatz. 
Die Erhöhung erfolgt erstmals zum ersten Versiche-
rungsjahreswechsel nach Eintritt der Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit im Sinne von § 2 dieser Bedin-
gungen, an den anschließenden Versicherungsjahres-
wechseln zusammen mit der eventuellen jeweiligen Er-
höhung aus der Überschussbeteiligung (siehe § 10 
Abs. 3 c)). Bezugsgröße der Leistungsdynamik ist die je-
weils erreichte garantierte Rente einschließlich der Rente 
aus der Überschussbeteiligung. 

 

§ 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, Kör-
perverletzung oder mehr als altersentsprechenden Kräf-
teverfalls, die fachärztlich nachzuweisen sind, voraus-
sichtlich sechs Monate ununterbrochen eine Beeinträch-
tigung einer der nachstehenden acht körperlichen Fähig-
keiten im beschriebenen Umfang bestehen wird oder 

bereits sechs Monate ununterbrochen bestand, so liegt 
von Beginn dieses Zustands an eine Beeinträchtigung ei-
ner körperlichen Fähigkeit im Sinne dieser Versiche-
rungsbedingungen vor. Die Beeinträchtigung einer der 
beschriebenen körperlichen Fähigkeiten gilt als Verlust 
einer Grundfähigkeit.  

(2) Versicherte Grundfähigkeiten 

a) Sehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn das Sehvermögen der ver-
sicherten Person auch nach Einsatz von Hilfsmitteln 
oder therapeutischen Maßnahmen so stark einge-
schränkt ist, dass auf jedem Auge nur noch ein Rest-
sehvermögen von höchstens 5 % oder eine Ein-
schränkung 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 ver-
sicherte 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) Sitzen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, zwanzig Minuten ununter-
brochen zu sitzen, auch nicht mit Änderung der Sitz-
position oder mit Abstützen auf Armlehnen. 

e) Stehen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel auch mit 
Veränderung der Körperhaltung nicht mehr in der 
Lage ist, zehn Minuten lang auf einem festen und 
ebenen Boden zu stehen, ohne sich abzustützen.  

f) 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 zurückzulegen. 

g) Treppensteigen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel und einer 
Pause von maximal einer Minute nicht mehr selbst-
ständig in der Lage ist, eine Treppe von zwölf gleich-
hohen Stufen mit üblicher Stufenhöhe von 18 bis 
20 cm und festem Bodenbelag hinauf- und hinabzu-
steigen. Geeignete Hilfsmittel sind zum Beispiel das 
Treppengeländer oder ein Gehstock. 

h) Greifen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen maximal 250 Gramm wiegenden All-
tagsgegenstand (z. B. ein Wasserglas oder eine han-
delsübliche Packung Butter) zu greifen und eine Mi-
nute lang ununterbrochen, auch unter Ablage des Un-
terarms, zu halten, ohne dass er ihr aus der Hand fällt. 
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i) Eine Hand gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit 
der rechten oder der linken Hand nicht mehr in der 
Lage ist, einen intakten Wasserhahn zu- und wieder 
aufzudrehen. 

j) Schreiben 
Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person 
auch bei Verwendung geeigneter Hilfsmittel weder 
mit der rechten noch mit der linken Hand mit einem 
Schreibstift mindestens fünf Wörter mit jeweils min-
destens zehn Buchstaben in Druckbuchstaben 
schreiben kann, so dass ein unbeteiligter Dritter diese 
Wörter lesen kann. Geeignete Hilfsmittel sind zum 
Beispiel Brillen oder Kontaktlinsen. 

k) Einen Arm gebrauchen 
Ein Verlust liegt vor, wenn es der versicherten Person 
nicht mehr möglich ist, beide Hände gleichzeitig hinter 
den Kopf zu bewegen und den Nacken zu berühren 
(Nackengriff) und beide Hände gleichzeitig am Rü-
cken zusammenzuführen (Schürzengriff).  

l) 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 Bo-
den zu berühren, und sich danach wieder aufzurich-
ten.  

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

Haben Sie Ihren Vertrag gemäß Zusatztarif GN (Grund-
fähigkeits-Zusatzversicherung pro) abgeschlossen, gilt 
zusätzlich zu Absatz a) bis m) die Beeinträchtigung einer 
der folgenden körperlichen bzw. geistigen Fähigkeiten 
als Verlust einer Grundfähigkeit: 

n) Autofahren 
Ein Verlust liegt vor, wenn der versicherten Person 
aus gesundheitlichen Gründen die Fahrerlaubnis für 
PKW nachweislich entzogen wurde. Dies muss ein 
verkehrsmedizinisches Gutachten bestätigen. Es liegt 
– vorbehaltlich des nachfolgenden Satzes – ebenfalls 
der Verlust der Fähigkeit zum Autofahren vor, wenn 
die versicherte Person bis zum vollendeten Alter von 
28 Jahren allein aus gesundheitlichen Gründen keine 
Fahrerlaubnis für PKW mehr erwerben kann. Ein ver-
kehrsmedizinisches Gutachten muss bestätigen, 
dass die versicherte Person aus gesundheitlichen 
Gründen keine Fahrerlaubnis für PKW mehr erwer-
ben kann. 
Ausdrücklich ausgeschlossen sind Fälle, in denen der 
Führerschein aufgrund des Missbrauchs von Alkohol, 
Drogen, Medikamenten oder toxischen Stoffen und 
deren jeweiligen Folgen entzogen oder nicht erteilt 
wurde. 

Geistige Leistungsfähigkeit  

o) Gleichgewicht 
Ein Verlust des Gleichgewichtssinnes liegt vor, wenn 
die versicherte Person 
 weder zehn Meter entlang einer imaginären Linie 

(Strichgang) mit geschlossenen Augen ohne Fall-
neigung auf festem und ebenem Boden gehen 
kann, 

 noch 50 Schritte auf fester und ebener Stelle mit 
geschlossenen Augen treten kann, ohne sich da-
bei um mindestens 45 Grad zur Seite zu drehen 
oder mit geschlossenen Augen und parallelem 
Fußstand keine 60 Sekunden auf fester und 

ebener Stelle stehen kann, ohne Fallneigung zu 
bekommen. 

Die Störung muss durch 
 eine Verletzung oder organische Erkrankung des 

Gehirns oder 
 eine nachweisbare Schädigung des Gleichge-

wichtsorgans oder 
 eine Schädigung der kleinen Nerven der Füße 

und Unterschenkel (Polyneuropathie) 
verursacht worden sein. 

p) Eigenverantwortliches Handeln 
Ein Verlust der Fähigkeit, eigenverantwortlich zu han-
deln, liegt vor, wenn die versicherte Person aufgrund 
einer gerichtlichen Entscheidung nach deutschem 
Recht anhand eines psychiatrischen Gutachtens min-
destens sechs Monate lang ununterbrochen rechtlich 
betreut werden muss oder seit mindestens sechs Mo-
naten ununterbrochen rechtlich betreut wird. 
Ausdrücklich ausgeschlossen sind Fälle, in denen die 
Bestellung des Betreuers aufgrund des Missbrauchs 
von Alkohol, Drogen, Medikamenten oder toxischen 
Stoffen und deren jeweiligen Folgen erfolgt. 

q) Intellekt 
Ein Verlust liegt vor, wenn die allgemeine geistige 
Leistungsfähigkeit der versicherten Person in Bezug 
auf die exekutiven Funktionen 
 Arbeitsgedächtnis, 
 Handlungsplanung, 
 Konzentration, 
 Aufmerksamkeit oder 
 räumliche und zeitliche Orientierung 
so stark eingeschränkt ist, dass diese nicht mehr in 
der Lage ist, alltagsrelevante Tätigkeiten (z. B Kör-
perhygiene, Selbstversorgung, Einkaufen, Putzen, 
Zubereitung von Essen, Ankleiden und Vereinbarung 
von Terminen) eigenständig auszuführen, und zu-
sätzlich eine Intelligenzminderung im Sinne dieser 
Bedingungen nachgewiesen werden kann. 

Die Einschränkung der allgemeinen geistigen Leis-
tungsfähigkeit der versicherten Person in Bezug auf 
die oben genannten exekutiven Funktionen muss auf 
Basis einer ausführlichen Befunderhebung inklusive 
psychopathologischer Untersuchung sowie unter Ver-
wendung normierter psychometrischer Tests mittels 
eines fachärztlichen Gutachtens nachgewiesen wer-
den. Die eingesetzten psychometrischen Tests müs-
sen allgemein anerkannt sein, was nicht nur eine gän-
gige Anwendung im klinischen Bereich, sondern auch 
die Testgütekriterien (insbesondere Objektivität, Reli-
abilität und Validität) einschließt. 

Die Ergebnisse der oben genannten Tests müssen im 
Bereich der unteren 10 % der zur Normierung ver-
wendeten vergleichbaren Altersstichprobe (d. h. Pro-
zentrang ≤ 10) liegen. 

(3) Nachweis der Beeinträchtigung 

Der Verlust einer Grundfähigkeit ist durch einen Facharzt 
der entsprechenden Fachrichtung mit den nach aktuel-
lem medizinischem Wissensstand üblichen Befunderhe-
bungen 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 einer 
körperlichen Fähigkeit (§ 2) folgt. 
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(2) Sie können eine Leistung aus diesem Vertrag jederzeit 
beantragen. 

(3) Bis zur Entscheidung über die Leistungspflicht müssen 
Sie die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten; wir wer-
den diese jedoch für den Zeitraum, für den Anspruch auf 
die Leistungen bestanden hat, zurückzahlen. Auf Ihren 
Antrag werden wir die künftig fälligen Beiträge bis zur 
endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht zins-
los stunden. Wird ein Antrag auf Leistungen von uns ab-
gelehnt oder besteht für uns keine Leistungspflicht, sind 
die gestundeten Beiträge von Ihnen in einem Betrag un-
verzinst nachzuzahlen. Wir sind jedoch auf Ihren Antrag 
hin bereit, eine ratierliche Nachzahlung des gestundeten 
Beitrags mit Ihnen zu vereinbaren. Die Nachzahlung 
kann über einen Zeitraum von bis zu 36 Monaten in halb-
jährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Raten erfol-
gen. 

(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 körperli-
chen Fähigkeit gekommen ist. 

(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Beeinträchtigung einer 
körperlichen Fähigkeit verursacht ist 

a) unmittelbar oder mittelbar durch innere Unruhen, so-
fern die versicherte Person auf Seiten der Unruhestif-
ter 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 ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. Unsere 
Leistungspflicht bleibt insbesondere dann bestehen, 
wenn die Beeinträchtigung einer körperlichen Fähig-
keit während eines Aufenthaltes außerhalb der territo-
rialen Grenzen der NATO-Mitgliedstaaten verursacht 
wurde und die versicherte Person als Mitglied der deut-
schen Bundeswehr, Polizei oder Bundespolizei mit 
Mandat der NATO oder UNO an der Erbringung huma-
nitärer Hilfeleistungen 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 Einsatzes 
der Katastrophenschutzbehörde der Bundesrepublik 
Deutschland oder vergleichbarer Einrichtungen ande-
rer Länder bedarf; 

d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; fahrlässig und grob fahrlässig 
begangene Ordnungswidrigkeiten sind von diesem 
Ausschluss nicht betroffen. Wir leisten jedoch unein-
geschränkt, wenn der Verlust der Grundfähigkeit bei 
einer von der versicherten Person begangenen Ord-
nungswidrigkeit im Straßenverkehr verursacht wurde; 

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, Kräf-
teverfall oder Pflegebedürftigkeit, absichtliche Selbst-
verletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns je-
doch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in 
einem 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 chemischen 
Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder die vor-
sätzliche Freisetzung von radioaktiven, biologischen 
oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz oder das 
Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben oder die 
Gesundheit einer Vielzahl von Personen zu gefähr-
den und zu einer nicht vorhersehbaren Veränderung 
des Leistungsbedarfs gegenüber den technischen 
Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbar-
keit der zugesagten Versicherungsleistungen nicht 
mehr gewährleistet ist und dies von einem unabhän-
gigen Treuhänder bestätigt wird. 

 

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

  

(1) Wird eine Leistung aus der Grundfähigkeits-Zusatzversi-
cherung beansprucht, können wir verlangen, dass uns 
auf Kosten des Ansprucherhebenden insbesondere fol-
gende Auskünfte, die zur Feststellung unserer Leistungs-
pflicht erforderlich sind, gegeben und Nachweise vorge-
legt 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 des-
sen Auswirkungen auf die in § 2 beschriebenen Fä-
higkeiten; 

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

Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei de-
nen 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 Kos-
ten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns 
beauftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise verlan-
gen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärun-
gen. 

(3) Grundsätzlich verlangen wir nicht, dass die versicherte 
Person ärztlichen Empfehlungen folgen muss, damit wir 
leisten. Dies gilt auch für operative Maßnahmen, die das 
Leiden heilen oder mindern. Einfachen ärztlichen Emp-
fehlungen muss die versicherte Person jedoch folgen. 
Dies gilt für  
 den Einsatz von Hilfsmitteln des täglichen Lebens. 

Dies sind zum Beispiel Seh- oder Hörhilfen.  
 Heilbehandlungen, wenn sie  

o gefahrlos sind,  
o nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind 

und 
o eine sichere Aussicht bieten, dass sich der Ge-

sundheitszustand der versicherten Person da-
durch verbessert. 
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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 ge-
ben wir innerhalb von zwei Wochen nach dem Zeitpunkt 
ab, zu dem uns die für die Leistungsprüfung relevanten 
und gemäß § 5 von uns angeforderten Unterlagen vorlie-
gen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informieren 
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, voraussichtlich 
ändern werden, 

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

 die versicherte Person eine Rehabilitationsmaß-
nahme absolviert oder eine solche Maßnahme vorge-
sehen oder beabsichtigt ist. 

In unserer Erklärung über unsere Leistungspflicht werden 
wir Ihnen die maßgeblichen Gründe für ein zeitlich be-
grenztes Anerkenntnis mitteilen. Bis zum Ablauf der Frist 
ist das zeitlich begrenzte Anerkenntnis für uns bindend. 

 

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

  

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit nach § 2 nachzuprüfen; 
dies gilt nicht bei einem zeitlich begrenzten Anerkenntnis 
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 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. 

 

§ 8 Wann stellen wir unsere Leistungen ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während des Leistungsbe-
zugs 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 Leistungen 
dem Anspruchsberechtigten in Textform mit. Die Einstel-
lung unserer Leistungen wird frühestens mit dem Ablauf 
des dritten Monats nach Zugang unserer Erklärung bei 
Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die Bei-
tragszahlung wieder aufgenommen werden, sofern die 
vereinbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht abgelau-
fen 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 aktu-
ellen 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. 

 

§ 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 Ansprucherhe-
benden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Verlet-
zung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn 
Sie uns nachweisen, dass Sie die Mitwirkungspflicht nicht 
grob fahrlässig verletzt haben. Die Ansprüche aus der 
Grundfähigkeits-Zusatzversicherung bleiben jedoch inso-
weit 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 die-
ser Bedingungen zur Leistung verpflichtet. Die vollstän-
dige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir 
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. Papier-
form oder E-Mail) auf diese Rechtsfolge hingewiesen ha-
ben. 

 

§ 10 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
  

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

 a) Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertragsge-
setzes (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 Über-
schussbeteiligung dieser Zusatzversicherung. 

 b) Wichtigster Einflussfaktor vor Eintritt der Beeinträchti-
gung einer körperlichen Fähigkeit ist die Entwicklung des 
versicherten Risikos und der Kosten. Überschüsse ent-
stehen insbesondere, wenn die Aufwendungen für das 
Risiko 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 der Leistungsfälle. Es stehen daher vor 
Eintritt der Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit 
keine oder allenfalls geringfügige Beträge zur Verfügung, 
um Kapital zu bilden, aus dem Kapitalerträge entstehen 
können. Erst im Leistungsfall ist auch die Entwicklung 
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 monat-
lich neu und ordnen sie den Verträgen nach einem verur-
sachungsorientierten Verfahren (Absatz 4) anteilig rech-
nerisch 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 Versicherung 
gehört, können Sie dem Versicherungsschein entneh-
men.  
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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 di-
rekt auf die Beitragszahlung angerechnet werden. 
Dadurch haben Sie statt des Tarifbeitrags nur den grund-
sätzlich niedrigeren Zahlbeitrag zu entrichten. 

 b) Schluss-Überschussanteil 

Bei Ablauf der Versicherungsdauer für den Tarifbestand-
teil G bzw. bei Ablauf der Versicherungsdauer für den Ta-
rifbestandteil R sowie ggf. bei vorzeitiger Beendigung der 
Versicherung durch Tod der versicherten Person oder 
Rückkauf nach Beginn des dritten Versicherungsjahres 
kann – sofern die Versicherungsdauer mindestens fünf 
Jahre beträgt – ein Schluss-Überschussanteil fällig wer-
den. Dieser Schluss-Überschussanteil wird dann für die 
zurückgelegte Versicherungsdauer, in der keine Leistun-
gen aus der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung ge-
währt wurden und in der auf Grund gegenüber der Versi-
cherungsdauer abgekürzter Beitragszahlungsdauer 
keine Beitragszahlungspflicht bestand, im Verhältnis zu 
dem auf den Tarifbestandteil G bzw. zu dem auf den Ta-
rifbestandteil R entfallenden Tarifbeitrag für ein Jahr be-
messen. Für die zurückgelegte Versicherungsdauer, in 
der als Leistung aus der Grundfähigkeits-Zusatzversiche-
rung nur die Beitragsbefreiung gewährt wurde, kann ein 
Schluss-Überschussanteil im Verhältnis zum jährlichen 
Beitrag der Hauptversicherung und einer evtl. einge-
schlossenen Zusatzversicherung, die durch die Grundfä-
higkeits-Zusatzversicherung ggf. beitragsbefreit waren, – 
jedoch ohne eventuelle Stückkostenzuschläge – fällig wer-
den. Bei vorzeitiger Beendigung durch Tod der versicher-
ten Person oder Rückkauf wird der ggf. fällige Schluss-
Überschussanteil für die verbleibende Dauer bis zum ver-
einbarten Ablauf der Versicherungsdauer des Tarifbe-
standteils G bzw. bis zum vereinbarten Ablauf der Versi-
cherungsdauer des Tarifbestandteils R mit 7,5 % p. a. 
diskontiert. 

 c) Laufende Grundfähigkeitsrente 

Wird eine Grundfähigkeitsrente gezahlt, werden jährliche 
Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Grundfä-
higkeitsrente für ein volles Versicherungsjahr geleistet 
wurde. Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am Ende 
des jeweils abgelaufenen Versicherungsjahres vorhan-
denen Deckungsrückstellung der gesamten Grundfähig-
keitsrente. Aus den Zuteilungen werden jeweils sofort be-
ginnende zusätzliche Grundfähigkeitsrenten gebildet. 

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

(4) Bewertungsreserven 

 Bei Beendigung der Grundfähigkeits-Zusatzversicherung 
wird eine Beteiligung an den Bewertungsreserven fällig, 
sofern überhaupt vorhanden (Absatz 1d). Hierzu gilt Fol-
gendes: Wir teilen Ihrer Grundfähigkeits-Zusatzversiche-
rung dann den für diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil 
an den Bewertungsreserven gemäß der jeweils gelten-
den gesetzlichen Regelung zu; derzeit sieht § 153 Ab-
satz 3 VVG eine Beteiligung in Höhe der Hälfte der zuge-
ordneten Bewertungsreserven vor. Der auf Ihre Grundfä-
higkeits-Zusatzversicherung entfallende Teilbetrag wird 
ausgezahlt. Voraussetzung ist, dass sich für unsere Ka-
pitalanlagen am maßgebenden Stichtag nach Berück-
sichtigung der aufsichtsrechtlichen Regelungen zur Kapi-
talausstattung unseres Unternehmens positive Bewer-
tungsreserven ergeben; der maßgebende Stichtag ist in 
unserem Geschäftsbericht genannt. Aufgrund 

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können.  

aufsichtsrechtlicher Regelungen kann die Beteiligung 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 Bewer-
tungsreserven bestimmen. Dieser Mindestwert wird auf 
den nach dem vorstehenden Verfahren für Ihre Grundfä-
higkeits-Zusatzversicherung ermittelten Anteil an den Be-
wertungsreserven 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 Einflussfaktor ist 
dabei die Entwicklung des versicherten Risikos und der 
Kosten. Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung 
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 Grundfä-
higkeits-Zusatzversicherung für künftige Versicherungs-
fälle. Bei Rentenversicherungen erlischt der Versiche-
rungsschutz für künftige Leistungsfälle aus der Grundfä-
higkeits-Zusatzversicherung spätestens mit dem Beginn 
der Rentenzahlung der Hauptversicherung. Absatz 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 vorhanden 
– einen Betrag, sofern wir keine Leistung aus der Grund-
fähigkeits-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 Deckungsrückstel-
lung, die sich bei gleichmäßiger Verteilung der angesetz-
ten Abschlusskosten auf die ersten fünf Vertragsjahre 
ergibt. Ist die vereinbarte Versicherungsdauer der Grund-
fähigkeits-Zusatzversicherung kürzer als fünf Jahre, 
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verteilen wir diese Kosten auf die Versicherungsdauer. In 
jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen Höchstzil-
lmersätze (siehe AVB für die Hauptversicherung). 

 Abzug 

(8) Wir vereinbaren mit Ihnen – sofern die Zusatzversiche-
rung nicht vorzeitig beitragsfrei gestellt wurde – einen Ab-
zug 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 Kündigung 
verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand und die Ver-
änderung der Risikolage des verbleibenden Versicher-
tenbestandes ausgeglichen werden. Zudem wird damit 
ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital vorge-
nommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund 
Ihrer Kündigung von uns vorgenommene Abzug wesent-
lich niedriger liegen muss, wird er entsprechend herabge-
setzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug über-
haupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Erläute-
rungen sowie versicherungsmathematische Hinweise 
zum Abzug finden Sie im Anhang zu den AVB der Haupt-
versicherung.  

 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 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 entneh-
men. 

 Beitragsfreistellung 

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

matik, 
 für den Schluss der laufenden Versicherungsperi-

ode, 
 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 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 Ver-
änderung der Risikolage des verbleibenden Versicher-
tenbestandes 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 

(13) Die Beitragsfreistellung der Grundfähigkeits-Zusatzversi-
cherung 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 Grundfä-
higkeitsrente vorhanden. Nähere Informationen zur bei-
tragsfreien Grundfähigkeitsrente können Sie der Tabelle 
in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(14) Eine Fortführung der Grundfähigkeits-Zusatzversiche-
rung unter Befreiung von der Beitragszahlungspflicht ge-
mäß Absatz 11 zusammen mit der Hauptversicherung ist 
allerdings nur möglich, sofern die Kriterien zur Beitrags-
freistellung für die Hauptversicherung erfüllt sind. Ande-
renfalls wird der wie in Absatz 11 in Verbindung mit Ab-
satz 12 ermittelte Betrag zur Erhöhung der Deckungs-
rückstellung 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-Zu-
satzversicherung, so berechnen wir die Leistungen aus 
der Hauptversicherung (Rückkaufswert, beitragsfreie 
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 Hauptversicherung in 
eine beitragsfreie Versicherung mit herabgesetzter Ver-
sicherungsleistung oder durch Erlöschen der Hauptversi-
cherung vor Ablauf der Grundfähigkeits-Zusatzversiche-
rung 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 Untersu-
chungen in der Bundesrepublik Deutschland durchge-
führt werden, sofern die versicherte Person transportfä-
hig 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 
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
 
Sofern vereinbart, gilt darüber hinaus die am Ende abgedruckte 

Zusatzvereinbarung zur Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung 
– Berücksichtigung von gesundheitsbewusstem Verhalten im Rahmen der Überschussbeteiligung 

 
 
 

§ 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. 
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(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-
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 3b) 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 keine elektrischen 
Zigaretten, elektrischen Zigarren, elektrischen Ziga-
rillos oder elektrischen Pfeifen benutzt 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 eine elektrische Ziga-
rette, elektrische Zigarre, elektrische Pfeife oder ein 
elektrisches Zigarillo benutzt hat. Wir übernehmen 
den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass 
Sie nach Abgabe der Vertragserklärung ohne unsere 
Einwilligung keine Gefahrerhöhung vornehmen oder 
deren Vornahme gestatten. Ist eine andere Person 
versichert, so ist auch diese – neben Ihnen – dafür 
verantwortlich, 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 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 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-
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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 (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
mitgeteilt, beschränkt sich die versicherte Leistung 
auf zwei Drittel der vereinbarten Versicherungssum-
me. 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 Leis-
tungsverringerung berufen, wenn zwischen Gefah-
rerhöhung und Eintritt des Versicherungsfalles 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. 
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§ 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-
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-

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können.  

sichtsrechtlichen Höchstzillmersätze (siehe AVB für die 
Hauptversicherung).  

 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-Zu-

satzversicherung kann für Sie Nachteile haben. Da die 
gezahlten Beiträge fast ausschließlich zur Deckung des 
versicherten Risikos und der Kosten für Abschluss (Ab-
satz 4) sowie Verwaltung benötigt werden, ist nur ein ge-
ringer 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. 

 

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 – 
Befundes durch einen qualifizierten Arzt (Onkologen 
oder Pathologen) bestätigt sein.  

(2) Nicht unter den Versicherungsschutz fallen: 
a) Alle Krebserkrankungen, die ausschließlich auf Ba-

sis molekularer oder biochemischer Verfahren nach-
gewiesen 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-
Klassifikation oder eine Eindringtiefe von weniger als 
1,5 Millimetern nach der Breslow-Methode haben. 
Liegt aber eine Fernmetastasenbildung vor, so wer-
den 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 aku-
te Durchblutungsstörung des Gehirns infolge eines Hirn-
infarkts 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 Versicherungsbedingun-
gen und der Anlage sind Fachärzte/-innen, die in einem der 
folgenden Staaten eine gültige staatliche Zulassung als 
Facharzt besitzen und aktive Mitglieder der dort ansässigen 
Ärztekammer sind: ein Mitgliedstaat der EU, Australien, 
lsland, Kanada, Liechtenstein, Neuseeland, Norwegen, die 
Schweiz und die USA. Wir können auf Antrag auch Fachärz-
te, die in einem anderen Staat eine Zulassung besitzen und 
Mitglied der entsprechenden Ärztekammer sind, als qualifi-
zierte Ärzte anerkennen. Als qualifizierte Ärzte kommen nicht 
in Frage die versicherte Person selbst und der Versiche-
rungsnehmer, ein Lebens- bzw. Ehepartner oder ein Ver-
wandter der versicherten Person sowie ein Lebens- bzw. 
Ehepartner oder ein Verwandter des Versicherungsnehmers. 
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Zusatzvereinbarung zur Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung 
– Berücksichtigung von gesundheitsbewusstem Verhalten 

im Rahmen der Überschussbeteiligung 
 

 
Bei Ermittlung der Beitragshöhe für die Schwere-Krankheiten-
Zusatzversicherung legen wir unter anderem den Gesund-
heitszustand der versicherten Person zum Zeitpunkt der An-
tragstellung zugrunde, und zwar auf Basis der Beantwortung 
der entsprechenden Antragsfragen und ggf. weiterer medizi-
nischer Informationen. Außerdem berücksichtigen wir ge-
sundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Person, in-
dem wir die Beitragshöhe danach unterscheiden, ob sie Rau-
cher oder Nichtraucher ist. 

Sofern wir es mit Ihnen im Versicherungsschein oder ei-
nem Nachtrag vereinbart haben, berücksichtigen wir dar-
über hinaus auch bei den auf den Beitrag angerechneten 
Überschussanteilen der Schwere-Krankheiten-Zusatzversi-
cherung während der Beitragszahlungsdauer nachgewiese-
nes gesundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Per-
son. Hierfür gelten die folgenden Regelungen:  

Die nach den in § 2 Absatz 1 bis 3 der Bedingungen für die 
Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung (SZVB) ermittelten, 
auf die Beitragszahlung angerechneten Überschussanteile 
werden auf der Grundlage des gesundheitsbewussten Verhal-
tens der versicherten Person erhöht oder vermindert.  

Zusätzliche Generali Vitality Überschussbeteiligung 
durch Teilnahme am Generali Vitality Programm  
Nimmt die versicherte Person am Generali Vitality Programm 
teil, kann Ihre Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung eine 
zusätzliche Überschussbeteiligung erhalten (Generali Vitality 
Überschussbeteiligung). Eine Generali Vitality Überschussbe-
teiligung können wir nach Maßgabe der folgenden Vereinba-
rungen jedoch nur gewähren, wenn Ihrem jeweiligen Vertrag 
eine Überschussbeteiligung nach § 2 Abs. 3 a) zugeteilt wird 
und Beiträge für Ihre Schwere-Krankheiten-Zusatzver-
sicherung gezahlt werden.  

Teilnahme am Generali Vitality Programm 
Das Generali Vitality Programm ist ein Gesundheits- und Be-
lohnungsprogramm, das seine Mitglieder zu einem gesünde-
ren und aktiveren Leben motiviert. Bei unseren Annahmen zur 
Entwicklung von Versicherungsleistungen gehen wir davon 
aus, dass versicherte Personen, die sich an diesem Pro-
gramm beteiligen, weniger Versicherungsfälle verursachen. 
Daher soll diesen Verträgen auch eine zusätzliche Über-
schussbeteiligung zugeteilt werden.  
Für die Teilnahme der versicherten Person am Generali Vitali-
ty Programm ist der Abschluss eines eigenständigen und kos-
tenpflichtigen Mitgliedsvertrages bei der Generali Engage-
ment Solutions GmbH erforderlich (Generali Vitality Mitglied-
schaft), die das Programm betreibt. Für die Generali Vitality 
Mitgliedschaft gelten die eigenen Teilnahmebedingungen der 
Generali Engagement Solutions GmbH. Im Rahmen der Teil-
nahme kann die versicherte Person abhängig von ihrer Betei-
ligung an dem Gesundheitsprogramm vier verschiedene Stu-
fen des Generali Vitality Status erreichen. Das sind die Stufen 
Bronze, Silber, Gold und Platin. In aufsteigender Reihenfolge 
bedeutet hierbei Bronze den niedrigsten erreichbaren Status 
und Platin den höchsten erreichbaren Status. Mindestens 
Bronze erreicht die versicherte Person im Rahmen ihrer Mit-
gliedschaft immer. Bei der Ermittlung des jeweiligen Generali 
Vitality Status können die in den Teilnahmebedingungen der 
Generali Engagement Solutions GmbH im Einzelnen be-
schriebenen gesundheitsbewussten Aktivitäten einfließen, 
insbesondere 
 Durchführung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfun-

gen sowie 
 Bewegung und Sport. 
In der für die Generali Vitality Mitgliedschaft der versicherten 
Person aktuell gültigen Übersicht „Punkte und Vorteile“ ist im 
Einzelnen festgelegt, welche gesundheitsbewussten Aktivitä-

ten mit welcher Punktezahl belohnt werden. Abhängig von der 
erreichten Punktezahl ergibt sich ein Generali Vitality Status 
in den vorgenannten Stufen Bronze, Silber, Gold oder Platin. 
Die Generali Engagement Solutions GmbH kann die Über-
sicht „Punkte und Vorteile“ entsprechend den Teilnahmebe-
dingungen anpassen. 
Die Höhe der Generali Vitality Überschussbeteiligung hängt 
mit Ausnahme der beiden ersten Versicherungsjahre vom er-
reichten Generali Vitality Status ab. Den Generali Vitality Sta-
tus müssen Sie uns ab dem dritten Versicherungsjahr zu dem 
maßgeblichen Bewertungsstichtag mitteilen. Die versicherte 
Person kann diese Mitteilung im Rahmen ihrer Mitgliedschaft 
bei der Generali Engagement Solutions GmbH auch in ihrem 
Auftrag an uns übermitteln lassen. Eine solche Übermittlung 
an uns muss die versicherte Person dann entsprechend mit 
der Generali Engagement Solutions GmbH vereinbaren. Die 
Beitragseinstufung aufgrund des Gesundheitszustands bei 
Vertragsbeginn und des gesundheitsbewussten Verhaltens 
gemäß dem Rauchverhalten der versicherten Person bleibt 
hiervon unberührt.  

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vitali-
ty Programm in den ersten zwei Versicherungsjahren 
Nimmt die versicherte Person zum Zeitpunkt des Abschlusses 
des Versicherungsvertrages am Generali Vitality Programm 
teil, wird der Schwere-Krankheiten-Zusatzversicherung für die 
ersten beiden Versicherungsjahre jährlich eine feste zusätzli-
che Generali Vitality Überschussbeteiligung zugeteilt. Die Hö-
he dieser zusätzlichen Überschussbeteiligung entspricht dem 
in Ihrem Versicherungsschein genannten Prozentsatz des je-
weiligen Referenzbeitrags*), um die sich der Zahlbeitrag ge-
genüber dem Referenzbeitrag in diesen ersten beiden Versi-
cherungsjahren zusätzlich reduziert. Dementsprechend ist der 
Generali Vitality Status, den die versicherte Person im Rah-
men des Generali Vitality Programms erreicht hat, für die Hö-
he der Generali Vitality Überschussbeteiligung zu Ihrem Ver-
trag in den ersten beiden Versicherungsjahren nicht relevant. 
Entscheidend ist entsprechend den von uns getroffenen An-
nahmen zur Entwicklung des Risikoergebnisses allein die 
Teilnahme einer versicherten Person an dem Generali Vitality 
Programm. 

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vitali-
ty Programm ab dem dritten Versicherungsjahr 
Ab dem dritten Versicherungsjahr richtet sich die Höhe der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung für die Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung dagegen entsprechend den 
von uns getroffenen Annahmen nach der Entwicklung des Ri-
sikoergebnisses und dem jeweiligen Generali Vitality Status, 
den die versicherte Person drei Monate vor dem jeweiligen 
Versicherungsjahrestag (Vitality Bewertungsstichtag) erreicht 
hat und der uns zu eben diesem Bewertungsstichtag von 
Ihnen oder der Generali Engagement Solutions GmbH über-
mittelt wird. Der Versicherungsjahrestag ist der Tag im jewei-
ligen Jahr, der dem Beginndatum Ihrer Schwere-Krankheiten-
Zusatzversicherung entspricht. Je nachdem, welcher Generali 
Vitality Status uns zum jährlichen Vitality Bewertungsstichtag 
übermittelt wird, reduziert oder erhöht sich der für das betref-
fende Versicherungsjahr zu zahlende Beitrag, der sog. Zahl-
beitrag, gegenüber demjenigen des Vorjahres. 
Somit kann sich der Zahlbeitrag in Ihrer Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung demjenigen des Vorjahres 
(z. B. der Zahlbeitrag im dritten Versicherungsjahr gegenüber 
dem Zahlbeitrag im zweiten Versicherungsjahr oder der Zahl-

 
*) Referenzbeitrag ist der Beitrag, der sich aus dem Tarifbeitrag 

nach Minderung um den gemäß dem Paragrafen „Wie erfolgt 
die Überschussbeteiligung?“ der jeweiligen Tarifbestimmung 
ermittelten, auf den Beitrag angerechneten Überschussanteile 
ergibt. 
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beitrag im vierten Versicherungsjahr gegenüber dem Zahlbei-
trag des dritten Versicherungsjahres) aufgrund der zusätzli-
chen Generali Vitality Überschussbeteiligung ab dem dritten 
Versicherungsjahr weiter reduzieren. Dies setzt aber voraus, 
dass die versicherte Person zum jeweiligen jährlichen Bewer-
tungsstichtag den Generali Vitality Status Gold oder Platin er-
reicht hat. Im Platinstatus steigt die Generali Vitality Über-
schussbeteiligung schneller als im Goldstatus. Folglich redu-
ziert sich der Zahlbeitrag im Platinstatus schneller als im 
Goldstatus. Die Generali Vitality Überschussbeteiligung kann 
aber nicht über einen deklarierten Prozentsatz hinaus steigen 
(maximaler Prozentsatz), so dass der Zahlbeitrag wiederum 
nicht unbegrenzt fallen kann.  
Umgekehrt kann sich der Zahlbeitrag gegenüber demjenigen 
des Vorjahres aufgrund der Generali Vitality Überschussbetei-
ligung ab dem dritten Versicherungsjahr erhöhen, wenn die 
versicherte Person lediglich den Generali Vitality Status Bron-
ze oder Silber erreicht. Im Bronzestatus sinkt die Generali Vi-
tality Überschussbeteiligung schneller als im Silberstatus. 
Folglich erhöht sich der Zahlbeitrag im Bronzestatus schneller 
als im Silberstatus. Die Generali Vitality Überschussbeteili-
gung kann aber nicht unter einen vertragsindividuellen Pro-
zentsatz fallen, so dass der Zahlbeitrag nicht unbegrenzt stei-
gen kann. Der vertragsindividuelle Prozentsatz ist bei Ver-
tragsbeginn so festgelegt, dass – auf Basis der zu diesem 
Zeitpunkt deklarierten Höhe der Überschussanteilsätze und 
insbesondere unserer Annahmen zur Entwicklung des Risiko-
ergebnisses – die Summe der Zahlbeiträge nicht größer wird 
als im Falle keiner Statusberücksichtigung der versicherten 
Person im Vertrag, also so, als ob die versicherte Person 
nicht am Generali Vitality-Programm teilnimmt.  
Die Höhe der zukünftigen zusätzlichen Generali Vitality Über-
schussbeteiligung hängt zum einen vom Generali Vitality Sta-
tus ab, den die versicherte Person zum Bewertungsstichtag 
erreicht hat, und zum anderen von der Deklaration der Über-
schussanteilsätze des jeweiligen Jahres. Diese zusätzliche 
Überschussbeteiligung entfällt, wenn unsere Annahmen zur 
Entwicklung des Risikoergebnisses nicht eintreten und sich 
die Teilnahme gar nicht auf die Höhe des Risikoergebnisses 
auswirkt. 

Information über Generali Vitality Überschussbeteiligung 
In unseren Standmitteilungen, die wir Ihnen jährlich zum Ver-
sicherungsjahrestag zusenden, sofern sich der Zahlbeitrag 
dann ändert, informieren wir Sie konkret auch zu den von 
dem erreichten Generali Vitality Status abhängigen Zu- oder 
Abnahmen Ihres zu zahlenden Beitrages gegenüber dem Vor-
jahr, die ab dem dritten Versicherungsjahr von dem erreichten 
Generali Vitality Status abhängen. In unserem jährlichen Ge-
schäftsbericht erhalten Sie ebenfalls Informationen zur Dekla-
ration der Überschussanteilsätze, insbesondere zu dem je-
weils festgelegten maximalen Prozentsatz im Rahmen der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung.  
Wie sich der Generali Vitality Status auf die Generali Vitality 
Überschussbeteiligung auswirken kann, soll anhand eines 
unverbindlichen Beispiels dargestellt werden. 

Unverbindliches Beispiel zur Wirkungsweise der Generali 
Vitality Überschussbeteiligung  

angenommener Tarifbeitrag für Ihre Schwere-
Krankheiten-Zusatzversicherung 86,21 €

angenommener Referenzbeitrag (um den auf den 
Beitrag anrechneten Überschussanteil gemäß den 
Tarifbestimmungen reduzierter Tarifbeitrag, ohne 
Berücksichtigung der Generali Vitality Überschuss-
beteiligung)

50,00 €

Zusätzliche Überschussbeteiligung in den ersten 
beiden Versicherungsjahren durch die Generali Vi-
tality Überschussbeteiligung (10 % des Referenzbei-
trages)

5,00 €

Zahlbeitrag mit Generali Vitality Überschussbeteili-
gung in den ersten beiden Versicherungsjahren 45,00 €

Mögliche statusabhängige Veränderungen 
im dritten Versicherungsjahr 

somit 
Zahlbei-
trag

 Bronze (2 % Zahlbeitragserhöhung) +0,90 € 45,90 €
 Silber (0,75 % Zahlbeitragserhöhung) +0,34 € 45,34 €
 Gold (0,5 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,23 € 44,77 €
 Platin (1,25 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,56 € 44,44 €

Spannbreite der Höhe des Zahlbeitrages in der Zeit ab dem 
vierten Versicherungsjahr
 minimaler Zahlbeitrag bei maximaler Höhe der 

Generali Vitality Überschussbeteiligung 42,00 €

 maximaler Zahlbeitrag bei minimaler Höhe der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung (bei 
30 Jahren vereinbarter Beitragszahlungsdauer) 

50,93 €

Folgen bei Kündigung der Vitality Mitgliedschaft oder bei 
Widerspruch gegen die Mitteilung des Generali Vitality 
Status der versicherten Person 
Sofern wir zum Versicherungsjahrestag den Generali Vitality 
Status der versicherten Person aus Gründen nicht übermittelt 
bekommen, die Sie oder die versicherte Person zu vertreten 
haben, wird Ihr Vertrag hinsichtlich der Generali Vitality Über-
schussbeteiligung für das jeweils betroffene Versicherungs-
jahr so behandelt, als hätte die versicherte Person den Gene-
rali Vitality Status Bronze.  
Sobald wir wieder rechtzeitig vor dem Versicherungsjahrestag 
über den Generali Vitality Status informiert werden, ermitteln 
wir die zusätzlichen Überschussanteile wieder entsprechend 
dem übermittelten Status. 

Folgen bei Einstellung des Generali Vitality Programmes 
Sofern das Generali Vitality Programm während der Dauer Ih-
res Versicherungsvertrags nicht mehr angeboten wird und 
weder ein Unternehmen der Generali Deutschland Gruppe 
noch ein drittes Unternehmen in Deutschland ein anderes ge-
eignetes Programm anbietet, das das Generali Vitality Pro-
gramm für die Zwecke der zusätzlichen Generali Vitality 
Überschussbeteiligung ersetzen könnte, werden wir Ihrem 
Vertrag stattdessen fortan nur noch einen verursachungsori-
entierten verhaltensunabhängigen Überschussanteil nach 
Maßgabe des § 2 SZVB zuteilen. 
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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
 
Sofern vereinbart, gilt darüber hinaus die am Ende abgedruckte 

Zusatzvereinbarung zur Todesfall-Zusatzversicherung 
– Berücksichtigung von gesundheitsbewusstem Verhalten im Rahmen der Überschussbeteiligung 

 
 
 

§ 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. 
Nachfolgend 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 Tarif-
kalkulation 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 in-
nerhalb dieser Bestandsgruppe Ihre Versicherung ge-
hört, können Sie dem Versicherungsschein entnehmen. 

(3) Überschussanteile und ihre Verwendung 

 a) Bei Zusatzversicherungen mit laufender Beitragszah-
lung setzt die Überschussbeteiligung mit dem Beginn 
der Zusatzversicherung ein. Sie erhalten laufende Über-
schussanteile, die wir auf Ihre Beitragszahlungen an-
rechnen, so dass Sie statt des Tarifbeitrags nur einen 
grundsätzlich niedrigeren Zahlbeitrag zu entrichten ha-
ben. Diese Leistung aus der Überschussbeteiligung wird 
im Verhältnis zum Tarifbeitrag der Todesfall-Zusatzver-
sicherung (einschließlich eines evtl. Risikozuschlags) 
bemessen. Entfällt für eine Todesfall-Zusatzversiche-
rung aufgrund einer ggf. eingeschlossenen Berufsunfä-
higkeits- oder Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
während einer Berufsunfähigkeit bzw. Erwerbsunfähig-
keit die Beitragszahlungspflicht, teilen wir zu Beginn der 
Monate, die der früheren Beitragszahlungsweise ent-
sprechen, laufende Überschussanteile im Verhältnis 
zum letzten für die Todesfall-Zusatzversicherung maß-
gebenden Tarifbeitrag zu. Diese Überschussanteile 
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werden verzinslich angesammelt und bei Beendigung 
der Todesfall-Zusatzversicherung ausgezahlt. Falls die 
Beitragszahlung vorzeitig eingestellt wurde, erhalten Sie 
keine weiteren Überschusszuteilungen auf den letzten 
Tarifbeitrag. 

 b) Darüber hinaus kann für beitragsfreie Zeiten bei Been-
digung der Todesfall-Zusatzversicherung ab dem 3. 
Versicherungsjahr durch Tod der versicherten Person, 
Rückkauf oder Ablauf als Überschussbeteiligung ein 
Schluss-Überschussanteil fällig werden. Der Schluss-
Überschussanteil wird dann für beitragsfreie Zeiten – bei 
Versicherungen mit abgekürzter Beitragszahlungsdauer 
ab dem 3. Versicherungsjahr – im Verhältnis zur Todes-
fallsumme 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-
Zusatzversicherung 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 Berücksichti-
gung der aufsichtsrechtlichen Regelungen zur Kapital-
ausstattung unseres Unternehmens positive Bewer-
tungsreserven ergeben; der maßgebende Stichtag ist in 
unserem Geschäftsbericht genannt. Aufgrund aufsichts-
rechtlicher Regelungen kann die Beteiligung an den 
Bewertungsreserven ganz oder teilweise entfallen. Der 
Vorstand unseres Unternehmens kann nach dem glei-
chen Verfahren wie dem für die Ermittlung des Schluss-
Überschussanteils (Absatz 3b) für jeden Vertrag einen 
Mindestwert für die Beteiligung an den Bewertungsre-
serven bestimmen. Dieser Mindestwert wird auf den 
nach dem vorstehenden Verfahren für Ihre Todesfall-
Zusatzversicherung ermittelten Anteil an den Bewer-
tungsreserven 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. 

 

 

§ 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 keine elektrischen 
Zigaretten, elektrischen Zigarren, elektrischen Ziga-
rillos oder elektrischen Pfeifen benutzt 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 eine elektrische 
Zigarette, elektrische Zigarre, elektrische Pfeife oder 
ein elektrisches Zigarillo benutzt hat. Wir überneh-
men den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, 
dass Sie nach Abgabe der Vertragserklärung ohne 
unsere Einwilligung keine Gefahrerhöhung vorneh-
men oder deren Vornahme gestatten. Ist eine ande-
re Person versichert, so ist auch diese – neben 
Ihnen – dafür verantwortlich, dass nach Abgabe der 
Vertragserklärung keine Gefahrerhöhung vorge-
nommen 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 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 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 (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
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mitgeteilt, beschränkt sich die versicherte Leistung 
bei Tod der versicherten Person auf ein Drittel der 
vereinbarten Todesfallsumme. Die Verringerung un-
serer Leistungspflicht gilt nicht, wenn die Gefahrer-
höhung nicht ursächlich für den Eintritt des Versiche-
rungsfalles war. Wir werden uns im Fall der Gefah-
rerhöhung nicht auf die Leistungsverringerung beru-
fen, wenn zwischen Gefahrerhöhung und Eintritt des 
Versicherungsfalles mehr als zehn Jahre vergangen 
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 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, de-
nen sie während eines Aufenthaltes außerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland ausgesetzt und an denen sie 
nicht aktiv beteiligt war. Unsere Leistungspflicht bleibt 
insbesondere dann bestehen, wenn der Tod während ei-
nes 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 
versicherte Person in einem die freie Willensbestim-
mung ausschließenden Zustand krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit selbst getötet hat, besteht Versiche-
rungsschutz. 

(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 verlan-
gen und erforderliche Erhebungen selbst anstellen, wie 
beispielsweise zum Rauchverhalten, wenn dies erfor-
derlich 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 Er-
hebungen abgeschlossen haben, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leis-
tungspflicht notwendig sind. Wenn eine der in den Ab-
sätzen 1 bis 3 genannten Pflichten nicht erfüllt wird, 
kann dies zur Folge haben, dass wir nicht feststellen 
können, ob oder in welchem Umfang wir leistungspflich-
tig sind. Eine solche Pflichtverletzung kann somit dazu 
führen, dass unsere Leistung nicht fällig wird. 

(5) Bei Überweisung von Leistungen in Länder außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt die emp-
fangsberechtigte Person die damit verbundene Gefahr. 
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§ 7 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 
  

(1) Die Zusatzversicherung bildet mit der Hauptversiche-
rung eine Einheit; sie kann ohne diese nicht fortgesetzt 
werden. Die Zusatzversicherung erlischt spätestens mit 
Beginn 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 Rechnungs-
grundlagen der Beitragskalkulation für den maßgeben-
den Kündigungstermin berechnete Deckungsrückstel-
lung*) der Todesfall-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 Vertrags-
dauer der Todesfall-Zusatzversicherung kürzer als fünf 
Jahre, verteilen wir diese Kosten auf die Vertragsdauer. 
In jedem Fall beachten wir die aufsichtsrechtlichen 
Höchstzillmersätze (siehe AVB für die Hauptversiche-
rung).  

 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 Ver-
änderung der Risikolage des verbleibenden Versicher-
tenbestandes 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 Ver-
pflichtungen, auszuschließen. Die Herabsetzung ist je-
weils auf ein Jahr befristet. 

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 

 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 Rückkaufs-
wert vorhanden. Nähere Informationen zum Rückkaufs-
wert können Sie der Tabelle in der Anlage zum Antrag 
entnehmen. 

 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 versicherungsmathe-
matische 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. 

- 138 -



 

TZVB (04.23) / 5 

 
 

Zusatzvereinbarung zur Todesfall-Zusatzversicherung 
– Berücksichtigung von gesundheitsbewusstem Verhalten 

im Rahmen der Überschussbeteiligung 
 

 
Bei Ermittlung der Beitragshöhe für die Todesfall-Zusatzversi-
cherung legen wir unter anderem den Gesundheitszustand 
der versicherten Person zum Zeitpunkt der Antragstellung zu-
grunde, und zwar auf Basis der Beantwortung der entspre-
chenden Antragsfragen und ggf. weiterer medizinischer In-
formationen. Außerdem berücksichtigen wir gesundheitsbe-
wusstes Verhalten der versicherten Person, indem wir die 
Beitragshöhe danach unterscheiden, ob sie Raucher oder 
Nichtraucher ist. 

Sofern wir es mit Ihnen im Versicherungsschein oder ei-
nem Nachtrag vereinbart haben, berücksichtigen wir dar-
über hinaus auch bei den auf den Beitrag angerechneten 
Überschussanteilen der Todesfall-Zusatzversicherung wäh-
rend der Beitragszahlungsdauer nachgewiesenes gesund-
heitsbewusstes Verhalten der versicherten Person. Hierfür 
gelten die folgenden Regelungen:  

Die nach den in § 2 Absatz 1 bis 3 der Bedingungen für die 
Todesfall-Zusatzversicherung (TZVB) ermittelten, auf die Bei-
tragszahlung angerechneten Überschussanteile werden auf 
der Grundlage des gesundheitsbewussten Verhaltens der 
versicherten Person erhöht oder vermindert.  

Zusätzliche Generali Vitality Überschussbeteiligung 
durch Teilnahme am Generali Vitality Programm  
Nimmt die versicherte Person am Generali Vitality Programm 
teil, kann Ihre Todesfall-Zusatzversicherung eine zusätzliche 
Überschussbeteiligung erhalten (Generali Vitality Überschuss-
beteiligung). Eine Generali Vitality Überschussbeteiligung 
können wir nach Maßgabe der folgenden Vereinbarungen je-
doch nur gewähren, wenn Ihrem jeweiligen Vertrag eine 
Überschussbeteiligung nach § 2 Abs. 3 a) zugeteilt wird und 
Beiträge für Ihre Todesfall-Zusatzversicherung gezahlt wer-
den.  

Teilnahme am Generali Vitality Programm 
Das Generali Vitality Programm ist ein Gesundheits- und Be-
lohnungsprogramm, das seine Mitglieder zu einem gesünde-
ren und aktiveren Leben motiviert. Bei unseren Annahmen zur 
Entwicklung von Versicherungsleistungen gehen wir davon 
aus, dass versicherte Personen, die sich an diesem Pro-
gramm beteiligen, weniger Versicherungsfälle verursachen. 
Daher soll diesen Verträgen auch eine zusätzliche Über-
schussbeteiligung zugeteilt werden.  
Für die Teilnahme der versicherten Person am Generali Vitali-
ty Programm ist der Abschluss eines eigenständigen und kos-
tenpflichtigen Mitgliedsvertrages bei der Generali Engage-
ment Solutions GmbH erforderlich (Generali Vitality Mitglied-
schaft), die das Programm betreibt. Für die Generali Vitality 
Mitgliedschaft gelten die eigenen Teilnahmebedingungen der 
Generali Engagement Solutions GmbH. Im Rahmen der Teil-
nahme kann die versicherte Person abhängig von ihrer Betei-
ligung an dem Gesundheitsprogramm vier verschiedene Stu-
fen des Generali Vitality Status erreichen. Das sind die Stufen 
Bronze, Silber, Gold und Platin. In aufsteigender Reihenfolge 
bedeutet hierbei Bronze den niedrigsten erreichbaren Status 
und Platin den höchsten erreichbaren Status. Mindestens 
Bronze erreicht die versicherte Person im Rahmen ihrer Mit-
gliedschaft immer. Bei der Ermittlung des jeweiligen Generali 
Vitality Status können die in den Teilnahmebedingungen der 
Generali Engagement Solutions GmbH im Einzelnen be-
schriebenen gesundheitsbewussten Aktivitäten einfließen, 
insbesondere 
 Durchführung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfun-

gen sowie 
 Bewegung und Sport. 
In der für die Generali Vitality Mitgliedschaft der versicherten 
Person aktuell gültigen Übersicht „Punkte und Vorteile“ ist im 

Einzelnen festgelegt, welche gesundheitsbewussten Aktivitä-
ten mit welcher Punktezahl belohnt werden. Abhängig von der 
erreichten Punktezahl ergibt sich ein Generali Vitality Status 
in den vorgenannten Stufen Bronze, Silber, Gold oder Platin. 
Die Generali Engagement Solutions GmbH kann die Über-
sicht „Punkte und Vorteile“ entsprechend den Teilnahmebe-
dingungen anpassen. 
Die Höhe der Generali Vitality Überschussbeteiligung hängt 
mit Ausnahme der beiden ersten Versicherungsjahre vom er-
reichten Generali Vitality Status ab. Den Generali Vitality Sta-
tus müssen Sie uns ab dem dritten Versicherungsjahr zu dem 
maßgeblichen Bewertungsstichtag mitteilen. Die versicherte 
Person kann diese Mitteilung im Rahmen ihrer Mitgliedschaft 
bei der Generali Engagement Solutions GmbH auch in ihrem 
Auftrag an uns übermitteln lassen. Eine solche Übermittlung 
an uns muss die versicherte Person dann entsprechend mit 
der Generali Engagement Solutions GmbH vereinbaren. Die 
Beitragseinstufung aufgrund des Gesundheitszustands bei 
Vertragsbeginn und des gesundheitsbewussten Verhaltens 
gemäß dem Rauchverhalten der versicherten Person bleibt 
hiervon unberührt.  

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vitali-
ty Programm in den ersten zwei Versicherungsjahren 
Nimmt die versicherte Person zum Zeitpunkt des Abschlusses 
des Versicherungsvertrages am Generali Vitality Programm 
teil, wird der Todesfall-Zusatzversicherung für die ersten bei-
den Versicherungsjahre jährlich eine feste zusätzliche Gene-
rali Vitality Überschussbeteiligung zugeteilt. Die Höhe dieser 
zusätzlichen Überschussbeteiligung entspricht dem in Ihrem 
Versicherungsschein genannten Prozentsatz des jeweiligen 
Referenzbeitrags†), um die sich der Zahlbeitrag gegenüber 
dem Referenzbeitrag in diesen ersten beiden Versicherungs-
jahren zusätzlich reduziert. Dementsprechend ist der Generali 
Vitality Status, den die versicherte Person im Rahmen des 
Generali Vitality Programms erreicht hat, für die Höhe der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung zu Ihrem Vertrag in 
den ersten beiden Versicherungsjahren nicht relevant. Ent-
scheidend ist entsprechend den von uns getroffenen Annah-
men zur Entwicklung des Risikoergebnisses allein die Teil-
nahme einer versicherten Person an dem Generali Vitality 
Programm. 

Überschussbeteiligung bei Teilnahme am Generali Vitali-
ty Programm ab dem dritten Versicherungsjahr 
Ab dem dritten Versicherungsjahr richtet sich die Höhe der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung für die Todesfall-
Zusatzversicherung dagegen entsprechend den von uns ge-
troffenen Annahmen nach der Entwicklung des Risikoergeb-
nisses und dem jeweiligen Generali Vitality Status, den die 
versicherte Person drei Monate vor dem jeweiligen Versiche-
rungsjahrestag (Vitality Bewertungsstichtag) erreicht hat und 
der uns zu eben diesem Bewertungsstichtag von Ihnen oder 
der Generali Engagement Solutions GmbH übermittelt wird. 
Der Versicherungsjahrestag ist der Tag im jeweiligen Jahr, 
der dem Beginndatum Ihrer Todesfall-Zusatzversicherung 
entspricht. Je nachdem, welcher Generali Vitality Status uns 
zum jährlichen Vitality Bewertungsstichtag übermittelt wird, 
reduziert oder erhöht sich der für das betreffende Versiche-
rungsjahr zu zahlende Beitrag, der sog. Zahlbeitrag, gegen-
über demjenigen des Vorjahres. 
Somit kann sich der Zahlbeitrag in Ihrer Todesfall-
Zusatzversicherung demjenigen des Vorjahres (z. B. der 

 
†) Referenzbeitrag ist der Beitrag, der sich aus dem Tarifbeitrag 

nach Minderung um den gemäß dem Paragrafen „Wie erfolgt 
die Überschussbeteiligung?“ der jeweiligen Tarifbestimmung 
ermittelten, auf den Beitrag angerechneten Überschussanteile 
ergibt. 
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Zahlbeitrag im dritten Versicherungsjahr gegenüber dem 
Zahlbeitrag im zweiten Versicherungsjahr oder der Zahlbei-
trag im vierten Versicherungsjahr gegenüber dem Zahlbeitrag 
des dritten Versicherungsjahres) aufgrund der zusätzlichen 
Generali Vitality Überschussbeteiligung ab dem dritten Versi-
cherungsjahr weiter reduzieren. Dies setzt aber voraus, dass 
die versicherte Person zum jeweiligen jährlichen Bewertungs-
stichtag den Generali Vitality Status Gold oder Platin erreicht 
hat. Im Platinstatus steigt die Generali Vitality Überschussbe-
teiligung schneller als im Goldstatus. Folglich reduziert sich 
der Zahlbeitrag im Platinstatus schneller als im Goldstatus. 
Die Generali Vitality Überschussbeteiligung kann aber nicht 
über einen deklarierten Prozentsatz hinaus steigen (maxima-
ler Prozentsatz), so dass der Zahlbeitrag wiederum nicht un-
begrenzt fallen kann.  
Umgekehrt kann sich der Zahlbeitrag gegenüber demjenigen 
des Vorjahres aufgrund der Generali Vitality Überschussbetei-
ligung ab dem dritten Versicherungsjahr erhöhen, wenn die 
versicherte Person lediglich den Generali Vitality Status Bron-
ze oder Silber erreicht. Im Bronzestatus sinkt die Generali Vi-
tality Überschussbeteiligung schneller als im Silberstatus. 
Folglich erhöht sich der Zahlbeitrag im Bronzestatus schneller 
als im Silberstatus. Die Generali Vitality Überschussbeteili-
gung kann aber nicht unter einen vertragsindividuellen Pro-
zentsatz fallen, so dass der Zahlbeitrag nicht unbegrenzt stei-
gen kann. Der vertragsindividuelle Prozentsatz ist bei Ver-
tragsbeginn so festgelegt, dass – auf Basis der zu diesem 
Zeitpunkt deklarierten Höhe der Überschussanteilsätze und 
insbesondere unserer Annahmen zur Entwicklung des Risiko-
ergebnisses – die Summe der Zahlbeiträge nicht größer wird 
als im Falle keiner Statusberücksichtigung der versicherten 
Person im Vertrag, also so, als ob die versicherte Person 
nicht am Generali Vitality-Programm teilnimmt.  
Die Höhe der zukünftigen zusätzlichen Generali Vitality Über-
schussbeteiligung hängt zum einen vom Generali Vitality Sta-
tus ab, den die versicherte Person zum Bewertungsstichtag 
erreicht hat, und zum anderen von der Deklaration der Über-
schussanteilsätze des jeweiligen Jahres. Diese zusätzliche 
Überschussbeteiligung entfällt, wenn unsere Annahmen zur 
Entwicklung des Risikoergebnisses nicht eintreten und sich 
die Teilnahme gar nicht auf die Höhe des Risikoergebnisses 
auswirkt. 

Information über Generali Vitality Überschussbeteiligung 
In unseren Standmitteilungen, die wir Ihnen jährlich zum Ver-
sicherungsjahrestag zusenden, sofern sich der Zahlbeitrag 
dann ändert, informieren wir Sie konkret auch zu den von 
dem erreichten Generali Vitality Status abhängigen Zu- oder 
Abnahmen Ihres zu zahlenden Beitrages gegenüber dem Vor-
jahr, die ab dem dritten Versicherungsjahr von dem erreichten 
Generali Vitality Status abhängen. In unserem jährlichen Ge-
schäftsbericht erhalten Sie ebenfalls Informationen zur Dekla-
ration der Überschussanteilsätze, insbesondere zu dem je-
weils festgelegten maximalen Prozentsatz im Rahmen der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung.  
Wie sich der Generali Vitality Status auf die Generali Vitality 
Überschussbeteiligung auswirken kann, soll anhand eines 
unverbindlichen Beispiels dargestellt werden. 

Unverbindliches Beispiel zur Wirkungsweise der Generali 
Vitality Überschussbeteiligung  

angenommener Tarifbeitrag für Ihre Todesfall-
Zusatzversicherung 86,21 €

angenommener Referenzbeitrag (um den auf den 
Beitrag anrechneten Überschussanteil gemäß den 
Tarifbestimmungen reduzierter Tarifbeitrag, ohne 
Berücksichtigung der Generali Vitality Überschuss-
beteiligung)

50,00 €

Zusätzliche Überschussbeteiligung in den ersten 
beiden Versicherungsjahren durch die Generali Vi-
tality Überschussbeteiligung (10 % des Referenzbei-
trages)

5,00 €

Zahlbeitrag mit Generali Vitality Überschussbeteili-
gung in den ersten beiden Versicherungsjahren 45,00 €

Mögliche statusabhängige Veränderungen 
im dritten Versicherungsjahr 

somit 
Zahlbei-
trag

 Bronze (2 % Zahlbeitragserhöhung) +0,90 € 45,90 €
 Silber (0,75 % Zahlbeitragserhöhung) +0,34 € 45,34 €
 Gold (0,5 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,23 € 44,77 €
 Platin (1,25 % Zahlbeitragsreduzierung) –0,56 € 44,44 €

Spannbreite der Höhe des Zahlbeitrages in der Zeit ab dem 
vierten Versicherungsjahr
 minimaler Zahlbeitrag bei maximaler Höhe der 

Generali Vitality Überschussbeteiligung 42,00 €

 maximaler Zahlbeitrag bei minimaler Höhe der 
Generali Vitality Überschussbeteiligung (bei 
30 Jahren vereinbarter Beitragszahlungsdauer) 

50,93 €

Folgen bei Kündigung der Vitality Mitgliedschaft oder bei 
Widerspruch gegen die Mitteilung des Generali Vitality 
Status der versicherten Person 
Sofern wir zum Versicherungsjahrestag den Generali Vitality 
Status der versicherten Person aus Gründen nicht übermittelt 
bekommen, die Sie oder die versicherte Person zu vertreten 
haben, wird Ihr Vertrag hinsichtlich der Generali Vitality Über-
schussbeteiligung für das jeweils betroffene Versicherungs-
jahr so behandelt, als hätte die versicherte Person den Gene-
rali Vitality Status Bronze.  
Sobald wir wieder rechtzeitig vor dem Versicherungsjahrestag 
über den Generali Vitality Status informiert werden, ermitteln 
wir die zusätzlichen Überschussanteile wieder entsprechend 
dem übermittelten Status. 

Folgen bei Einstellung des Generali Vitality Programmes 
Sofern das Generali Vitality Programm während der Dauer Ih-
res Versicherungsvertrags nicht mehr angeboten wird und 
weder ein Unternehmen der Generali Deutschland Gruppe 
noch ein drittes Unternehmen in Deutschland ein anderes ge-
eignetes Programm anbietet, das das Generali Vitality Pro-
gramm für die Zwecke der zusätzlichen Generali Vitality 
Überschussbeteiligung ersetzen könnte, werden wir Ihrem 
Vertrag stattdessen fortan nur noch einen verursachungsori-
entierten verhaltensunabhängigen Überschussanteil nach 
Maßgabe des § 2 TZVB zuteilen. 
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Bedingungen für 
die Pflegerenten-Zusatzversicherung 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 

für die Pflegerenten-Zusatzversicherung gelten die nachfolgenden „Bedingungen für die Pflegerenten-
Zusatzversicherung“ (PZVB). Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die je-
weiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die Hauptversicherung sinngemäß Anwen-
dung. 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

Welche Leistungen erbringen wir? §   1
Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung und was gilt bei Pflegebedürf-
tigkeit nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung? 

§   2

Wann liegt ebenfalls Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen vor und wie 
erfolgt die Zuordnung zu den Pflegegraden? 

§   3

Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? §   4
In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? §   5
Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? §   6
Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht ab? §   7
Was gilt für die Nachprüfung der Pflegebedürftigkeit? §   8
Wann setzen wir unsere Pflegefall-Leistungen herab oder stellen sie ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während des Bezuges dieser Leistungen zu beachten? 

§   9

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit? § 10
Wie erfolgt die Überschussbeteiligung für Ihre Pflegerenten-Zusatzversicherung? § 11
Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? § 12
Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 13
Können Sie Ihre Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P3 oder P4 in eine Pflegerenten-
absicherung mit lebenslanger Versicherungsdauer umtauschen? 

§ 14

Welche sonstigen Leistungen können Sie auf Basis der Pflegerenten-Zusatzversicherung nach 
Tarif P1, P2, P3 oder P4 beanspruchen? 

§ 15

Was gilt bei einer Änderung der gesetzlichen Bestimmungen für den Begriff der Pflegebedürftig-
keit oder für die Ermittlung des Pflegegrades? 

§ 16

Anhang zu den Bedingungen 
Anhang der PZVB zu § 2 „Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung und 
was gilt bei Pflegebedürftigkeit nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung?“ 
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
  

(1) Pflegerenten-Zusatzversicherung mit lebenslanger 
Versicherungsdauer (Tarif P1) 
Wird die versicherte Person während der lebenslangen 
Dauer der Zusatzversicherung pflegebedürftig im Sinne 
von § 2 oder § 3 dieser Bedingungen mit Pflegegrad 2 
oder höher, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pfle-
gerente, wenn die Leistungsvoraussetzungen erfüllt 
sind. Die Höhe der monatlichen Pflegerente folgt der 
prozentualen Leistungsstaffel des Absatz 2.  
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Zusatzversicherung 
– Beitragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Bei-
tragsbefreiung. 
Bei Tod der versicherten Person – gleichgültig, ob vor 
oder nach Eintritt eines Pflegefalls – wird aus der Pfle-
gerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P1 keine Leis-
tung fällig. 

Pflegerenten-Zusatzversicherung mit lebenslanger 
Versicherungsdauer und eventueller Leistung bei 
Tod (Tarif P2) 
Wird die versicherte Person während der lebenslangen 
Dauer der Zusatzversicherung pflegebedürftig im Sinne 
von § 2 oder § 3 dieser Bedingungen mit Pflegegrad 2 
oder höher, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pfle-
gerente, wenn die Leistungsvoraussetzungen erfüllt 
sind. Die Höhe der monatlichen Pflegerente folgt der 
prozentualen Leistungsstaffel des Absatz 2.  
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Zusatzversicherung 
– Beitragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Bei-
tragsbefreiung. 
Stirbt die versicherte Person während der Versiche-
rungsdauer der Pflegerenten-Zusatzversicherung, ohne 
dass sie bis zu ihrem Tod pflegebedürftig mit Pflege-
grad 2 oder höher wurde, so zahlen wir einen Kapitalbe-
trag. Dieser Kapitalbetrag entspricht der Summe der bis 
zum Tod der versicherten Person für die Pflegerenten-
Zusatzversicherung nach Tarif P2 gezahlten Beiträge. 
Stirbt die versicherte Person nach dem Zeitpunkt, zu 
dem sie erstmals pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder 
höher war, wird aus der Pflegerenten-Zusatzversiche-
rung nach Tarif P2 keine Todesfallleistung fällig. 

Pflegerenten-Zusatzversicherung mit abgekürzter 
Versicherungsdauer (Tarif P3) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer der Zusatzversicherung pflegebe-
dürftig im Sinne von § 2 oder § 3 dieser Bedingungen 
mit Pflegegrad 2 oder höher, zahlen wir lebenslang eine 
monatliche Pflegerente, wenn die Leistungsvoraus-
setzungen erfüllt sind. Die Höhe der monatlichen Pfle-
gerente folgt der prozentualen Leistungsstaffel des Ab-
satz 2.  
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Zusatzversicherung 
– Beitragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Bei-
tragsbefreiung. 
Bei Tod der versicherten Person – gleichgültig, ob vor 
oder nach Eintritt eines Pflegefalls – wird aus der Pfle-
gerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P3 keine Leis-
tung fällig. 
Unter den Regelungen des § 14 kann der Versiche-
rungsnehmer die Pflegerenten-Zusatzversicherung nach 
Tarif P3 ohne erneute Gesundheitsprüfung in eine Pfle-
gerentenabsicherung mit lebenslanger Versicherungs-
dauer umtauschen. 

Pflegerenten-Zusatzversicherung mit abgekürzter 
Versicherungsdauer und eventueller Leistung bei 
Tod (Tarif P4) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer der Zusatzversicherung pflege-
bedürftig im Sinne von § 2 oder § 3 dieser Bedingungen 
mit Pflegegrad 2 oder höher, zahlen wir lebenslang eine 
monatliche Pflegerente, wenn die Leistungsvoraus-
setzungen erfüllt sind. Die Höhe der monatlichen Pfle-
gerente folgt der prozentualen Leistungsstaffel des Ab-
satz 2.  
Zusätzlich übernehmen wir bei Pflegebedürftigkeit der 
versicherten Person ab Pflegegrad 2 die laufende Bei-
tragszahlung zu dieser Pflegerenten-Zusatzversicherung 
– Beitragsbefreiung. Bei Pflegegrad 1 erfolgt keine Bei-
tragsbefreiung. 
Stirbt die versicherte Person während der Versiche-
rungsdauer der Pflegerenten-Zusatzversicherung, ohne 
dass sie bis zu ihrem Tod pflegebedürftig mit Pflege-
grad 2 oder höher wurde, so zahlen wir einen Kapitalbe-
trag. Dieser Kapitalbetrag entspricht der Summe der bis 
zum Tod der versicherten Person für die Pflegerenten-
Zusatzversicherung nach Tarif P4 gezahlten Beiträge. 
Stirbt die versicherte Person nach dem Zeitpunkt, zu 
dem sie erstmals pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder 
höher war, wird aus der Pflegerenten-Zusatzversiche-
rung nach Tarif P4 keine Todesfallleistung fällig. 
Unter den Regelungen des § 14 kann der Versiche-
rungsnehmer die Pflegerenten-Zusatzversicherung nach 
Tarif P4 ohne erneute Gesundheitsprüfung in eine Pfle-
gerentenabsicherung mit lebenslanger Versicherungs-
dauer umtauschen. 

Pflegerenten-Zusatzversicherung zur Beitragsbefrei-
ung einer Hauptversicherung und eventueller ande-
rer Zusatzversicherungen (Tarif P5) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Bedingungen mit Pflegegrad 2 oder hö-
her, entfällt während dieser Zeit die Beitragszahlungs-
pflicht für den gesamten Versicherungsvertrag, zu dem 
die Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P5 ein-
geschlossen ist. Solange höchstens Pflegegrad 1 vor-
liegt, sind die vereinbarten Beiträge von Ihnen in voller 
Höhe zu zahlen.  

(2) Prozentuale Leistungsstaffel bei den Tarifen P1, P2, 
P3 und P4 
Die volle Höhe der vereinbarten Pflegerente zahlen wir 
bei Pflegegrad 5. Bei Pflegegrad 2, 3 oder 4 zahlen wir 
für den jeweiligen Pflegegrad – soweit vereinbart – eine 
anteilige Pflegerente. Bei Pflegegrad 1 zahlen wir keine 
Pflegerente. 
Liegt Pflegebedürftigkeit sowohl gemäß § 2 als auch 
gemäß § 3 vor, zahlen wir jedoch nur die (ggf. höhere) 
Pflegerente, die sich entweder gemäß § 2 oder gemäß 
§ 3 ergibt. 

(3) Leistungsdynamik 
Wenn Sie in Ihre Zusatzversicherung nach Tarif P1, P2, 
P3 oder P4 eine garantierte Leistungsdynamik einge-
schlossen haben, erhöhen sich die gezahlten Pflegeren-
ten während einer Leistungsphase jedes Jahr um den 
vereinbarten festen Steigerungssatz. Die Erhöhung er-
folgt erstmals zum ersten Versicherungsjahreswechsel*) 
nach Beginn unserer Leistungspflicht nach Eintritt des 
Pflegefalls (siehe § 4). Zu den folgenden Versicherungs-
jahreswechseln erfolgt die garantierte Erhöhung der mo-
natlichen Pflegerenten aus der vereinbarten Leistungs-
dynamik zusammen mit der nicht garantierten jeweiligen 
Erhöhung der monatlichen Pflegerenten aus der Über-

 
*) Ein Versicherungsjahr umfasst den Zeitraum eines Jahres. Das 

erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungs-
schein dokumentierten Beginn der Pflegerenten-Zusatzversi-
cherung. Die folgenden Versicherungsjahre beginnen jeweils 
zum Jahrestag des Versicherungsbeginns der Pflegerenten-
Zusatzversicherung. 
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schussbeteiligung (siehe § 11 Abs. 4 b)). Bezugsgröße 
der Leistungsdynamik ist die jeweils erreichte garantierte 
Rente einschließlich der Rente aus der jeweils erreich-
ten Überschussbeteiligung. 

 

§ 2 Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflicht-
versicherung und was gilt bei Pflegebedürftigkeit 
nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflicht-
versicherung? 

  

(1) Diese Pflegerenten-Zusatzversicherung ist Teil eines 
privaten Versicherungsvertrags. Für die gesetzliche 
Pflegepflichtversicherung definieren §§ 14 und 15 mit 
Anlagen 1 und 2 Sozialgesetzbuch, Elftes Buch 
(SGB XI) den Begriff der Pflegebedürftigkeit und die Er-
mittlung der Pflegegrade 1, 2, 3, 4 und 5. Für diese pri-
vate Pflegerenten-Zusatzversicherung vereinbaren wir 
die gleichen Definitionen. Maßgebend sind die Definitio-
nen des SGB XI in der Fassung bei Abschluss dieser 
Pflegerenten-Versicherung (siehe Anhang der PZVB zu 
§ 2). 

(2) Einem Bescheid der Pflegekasse über Leistungen aus 
der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung wegen Pfle-
gebedürftigkeit der versicherten Person auf der Grund-
lage der für diese Pflegerenten-Versicherung maßgebli-
chen Fassung des SGB XI (siehe Anhang der PZVB zu 
§ 2) schließen wir uns an. Bei Vorlage des entsprechen-
den amtlichen Leistungsbescheides erkennen wir eine 
Leistung – soweit vereinbart – entsprechend Pflege-
grad 2, 3, 4 bzw. 5 aus dieser Pflegerenten-Zusatzversi-
cherung an. Bei einer Leistung der gesetzlichen Pflege-
pflichtversicherung wegen Pflegebedürftigkeit der versi-
cherten Person bei Pflegegrad 1 wird jedoch aus dieser 
Pflegerenten-Zusatzversicherung keine Leistung fällig 
(siehe § 1 AVB). 

(3) Wenn für die versicherte Person kein Versicherungs-
schutz der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung be-
steht oder wenn sich der Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder die Ermittlung des Pflegegrades nach den gesetzli-
chen Regelungen zwischenzeitlich geändert haben, 
bleibt gleichwohl unsere Leistungspflicht aus dieser 
Pflegerenten-Zusatzversicherung bestehen. Maßgeblich 
bleiben die Regelungen der §§ 14, 15 mit Anlagen 1 und 
2 SGB XI in der Fassung bei Abschluss dieser Pfle-
gerenten-Versicherung (siehe Anhang der PZVB zu § 2). 
Die Pflegebedürftigkeit der versicherten Person und ihr 
Ausmaß sind ärztlich oder durch andere von uns aner-
kannte Fachleute nach objektiven medizinischen Maß-
stäben nachzuweisen. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer bestehen, voraussichtlich für mindesten sechs 
Monate, oder bereits sechs Monate bestanden haben. 

 

§ 3 Wann liegt ebenfalls Pflegebedürftigkeit im Sinne 
dieser Versicherungsbedingungen vor und wie er-
folgt die Zuordnung zu den Pflegegraden? 

  

(1) Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedin-
gungen liegt auch vor, wenn die versicherte Person in-
folge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfalls so 
hilflos ist, dass sie für die in Absatz 2 a) bis f) genannten 
gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen auch bei Einsatz technischer und medizinischer 
Hilfsmittel in erheblichem Umfang täglich der Hilfe einer 
anderen Person bedarf, oder wenn ihre kognitiven Fä-
higkeiten wie in Absatz 2 g) bis i) beschrieben nicht 
mehr vorhanden sind. Dabei muss mindestens die in 
Absatz 3 genannte Anzahl von Punkten erreicht werden. 
Die Pflegebedürftigkeit und ihr Ausmaß sind ärztlich 
oder von anderen von uns anerkannten Fachleuten nach 
objektiven medizinischen Maßstäben nachzuweisen. Die 
Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer bestehen, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, oder bereits 
sechs Monate bestanden haben. 

(2) Bei der Bewertung wird die nachstehende Punktetabelle 
zugrunde gelegt: 

Pflegebedürftigkeit liegt ebenfalls im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen vor, wenn die versicherte Person 
Hilfe benötigt beim 
a) Fortbewegen = 1 Punkt 

Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines 
Rollstuhls – sich nur mit Hilfe einer anderen Person 
auf ebener Oberfläche von Zimmer zu Zimmer fort-
bewegen kann und ihr das Treppensteigen nicht 
oder nur mit Stützen oder durch Festhalten möglich 
ist. 

b) Aufstehen und Positionswechsel = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie einer Krücke 
oder eines speziellen Griffes – nur mit Hilfe einer an-
deren Person von einer erhöhten Sitzfläche (wie 
Bettkante, Stuhl, Sessel, Bank, Toilette) aufstehen, 
sich auf einen Rollstuhl, Toilettenstuhl, Sessel o. Ä. 
umsetzen und sich nicht oder nur kurz selbstständig 
in einer Sitzposition halten kann. Zusätzlich kann sie 
nur durch Hilfsmittel oder Reichen der Hand ihre La-
ge im Bett verändern. 

c) An- und Auskleiden = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie Schuhlöffel 
oder Knöpfhilfe – sich nur mit Hilfe einer anderen 
Person den Ober- und Unterkörper an- und ausklei-
den kann. Mit dem Reichen der Kleidung und der 
Kontrolle des Sitzes der Kleidung allein ist der Punkt 
noch nicht erreicht. 

d) Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie krankenge-
rechter Essbestecke und Trinkgefäße – nur mit Hilfe 
einer anderen Person bereitgestellte, mundgerecht 
zubereitete Speisen essen und bereitstehende Ge-
tränke aufnehmen kann. Dies beinhaltet das Auf-
nehmen, zum Mund Führen, ggf. Abbeißen, Kauen 
und Schlucken von Speisen, die üblicherweise mit 
den Fingern gegessen werden. 

e) Waschen = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie Wannengrif-
fen oder Wannenlift – sich nur mit Hilfe einer ande-
ren Person so waschen kann, dass ein akzeptables 
Maß an Körperhygiene gewahrt bleibt. Das bedeutet, 
dass die versicherte Person beim Waschen und Ab-
trocknen des Intimbereichs und bei der Durchführung 
des Dusch- oder Wannenbades einschließlich des 
Waschens der Haare nur einen begrenzten Teil der 
Aktivitäten selbstständig durchführen kann. Die Un-
fähigkeit, ins Badezimmer zu gelangen, fällt nicht un-
ter diesen Punkt. 

f) Verrichten der Notdurft = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person – 
auch bei Benutzung von Hilfsmitteln wie spezieller 
Griffe oder einer Toilette mit Duschfunktion – nur mit 
Hilfe einer anderen Person die Toilette benutzen 
kann, weil sie  
 sich nach dem Stuhlgang nicht alleine säubern 

kann 
oder 
 ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bett-

schüssel verrichten kann. 
Besteht eine Inkontinenz der Blase bzw. des Darms, 
ist der Punkt erreicht, wenn die versicherte Person 
nur mit Hilfe einer anderen Person Hilfsmittel wie 
saugende Inkontinenzversorgung, Katheter und Sto-
mabeutel verwenden kann. 

- 143 -



 

 PZVB (01.22) / 4 

g) Kommunizieren = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person 
nicht mehr in der Lage ist, mit anderen Personen zu 
kommunizieren, das heißt  
 die versicherte Person kann elementare Bedürf-

nisse nur noch durch nonverbale Reaktionen (wie 
Mimik, Gestik, Lautäußerungen) mitteilen 

oder 
 die versicherte Person 

o äußert von sich aus keine elementaren Be-
dürfnisse und 

o antwortet auf Ansprache/Fragen lediglich mit 
wenigen Worten oder sie weicht im Gespräch 
in aller Regel vom Gesprächsinhalt ab und 

o zeigt keine Eigeninitiative zur Kontaktaufnah-
me zu Personen innerhalb und außerhalb des 
direkten Umfeldes und benötigt personelle 
Unterstützung während der Kontaktaufnahme, 
z. B. bei der Nutzung von Kommunikationshil-
fen (wie Telefon bedienen/halten, Brief- oder 
E-Mail-Kontakt). 

 h) Denkvermögen = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person 
sich ihrer selbst und ihrer Umgebung nicht mehr be-
wusst ist, das heißt  
 die versicherte Person benötigt den ganzen Tag 

Hilfe in Form von Erinnern und/oder Auffordern 
o beim Treffen geeigneter Entscheidungen zur 

eigenen Sicherheit und zum Wohlbefinden 
und beim Ausführen und Steuern von Alltags-
handlungen, da sie die Reihenfolge einzelner 
Handlungsschritte oder einzelne, notwendige 
Schritte regelmäßig vergisst, und  

o beim Planen und Strukturieren des Tagesab-
laufs und über den Tag hinaus und bei der 
Auswahl und Durchführung von Freizeitaktivi-
täten 

oder 
 die versicherte Person ist nicht mehr in der Lage, 

o Personen aus dem näheren Umfeld (wie Fa-
milienangehörige) zu erkennen und sich an 
kurz zurückliegende Ereignisse oder Be-
obachtungen zu erinnern und 

o sich in ihrer gewohnten häuslichen und au-
ßerhäuslichen Umgebung zurecht zu finden 
und dortige Risiken und Gefahren zu erken-
nen und 

o sich auch unter Nutzung äußerer Orientie-
rungshilfen zeitlich zu orientieren und Tages-
zeiten mit regelmäßigen Ereignissen (wie Mit-
tagessen) zu erkennen und 

o einfache Sachverhalte, Informationen sowie 
Aufforderungen zu verstehen, wenn diese 
nicht wiederholt und erläutert werden. 

 i) Umgang mit Emotionen = 1 Punkt 
Der Punkt ist erreicht, wenn die versicherte Person 
nicht mehr alleine mit Emotionen, Wahrnehmungen, 
Gefühlen sowie Risiken und Gefahren umgehen 
kann. Dies ist der Fall, wenn die versicherte Person 
mindestens zweimal wöchentlich 
 Hilfe einer anderen Person beim Einschlafen, 

Weiterschlafen und bei der Bewältigung von mo-
torisch geprägten Verhaltensauffälligkeiten (wie 
ständiges Aufstehen, zielloses Umhergehen) be-
nötigt 

oder 
 verbal oder physisch aggressiv gegenüber sich 

selbst, anderen Personen oder Gegenständen 
wird und Unterstützung (wie bei der Körperpflege 
oder der Nahrungsaufnahme) ablehnt 

oder 
 unter Angstattacken und Wahnvorstellungen lei-

det, d. h. sie fühlt sich verfolgt/bedroht/bestohlen 
und hat starke Ängste oder Sorgen, 

oder 
 antriebslos und schwer depressiv ist, d. h. sie 

bringt keine Eigeninitiative für Aktivitäten oder 
Kommunikation auf, wirkt traurig und/oder apa-
thisch. 

(3) Die Pflegebedürftigkeit der versicherten Person wird 
nach der Anzahl der erreichten Punkte gemäß Absatz 2 
wie folgt eingestuft: 
Pflegegrad 1: 3 Punkte, jedoch nicht alle 3 Punkte der 

Kriterien g, h und i aus Absatz 2 
Pflegegrad 2: 4 bis 6 Punkte oder alle 3 Punkte der 

Kriterien g, h und i aus Absatz 2 
Pflegegrad 3: 7 Punkte 
Pflegegrad 4: 8 Punkte 
Pflegegrad 5: 9 Punkte 
Werden weniger als 3 Punkte erreicht, liegt keine Pfle-
gebedürftigkeit vor. 

(4) Vorübergehende Erkrankungen führen zu keiner höhe-
ren Einstufung. Vorübergehende Besserungen führen 
ebenfalls zu keiner veränderten Bewertung. Maßgebend 
ist der Begriff „auf Dauer“ gemäß Absatz 1.  

 

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

  

(1) Sofern sich aus dem nachstehenden Absatz 2 kein spä-
terer Beginn unserer Leistungspflicht ergibt, entsteht der 
Anspruch auf die Pflegerenten und auf die Beitragsbe-
freiung gemäß § 1 mit Beginn des Monats, der auf den 
Eintritt der Pflegebedürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 folgt. 

(2) Wird uns die Pflegebedürftigkeit später als ein Jahr nach 
ihrem Eintritt in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) 
mitgeteilt, so entsteht der Anspruch auf die Pflegerenten 
und die Beitragsbefreiung grundsätzlich erst mit Beginn 
des Monats der Mitteilung. Wir leisten aber für einen 
Zeitraum von bis zu einem Jahr rückwirkend – gerechnet 
ab dem Monat der Meldung – für die nachgewiesene 
Zeit der Pflegebedürftigkeit gemäß § 2 oder § 3. Wird 
uns nachgewiesen, dass die rechtzeitige Mitteilung ohne 
Verschulden unterblieben ist, werden wir rückwirkend ab 
Beginn des Monats leisten, der auf den Eintritt der Pfle-
gebedürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 folgt.  

(3) Bis zur Entscheidung über unsere Leistungspflicht müs-
sen Sie die vereinbarten laufenden Beiträge in voller 
Höhe weiter zahlen. Wir werden alle Beiträge für den 
Zeitraum, für den Anspruch auf die Beitragsbefreiung 
wegen Pflegebedürftigkeit bestanden hat, zurückzahlen. 
Auf Ihren Antrag werden wir die künftig fälligen Beiträge 
bis zur endgültigen Entscheidung über die Leistungs-
pflicht zinslos stunden. Wird ein Antrag auf Leistungen 
von uns abgelehnt oder besteht für uns keine Leistungs-
pflicht, sind die gestundeten Beiträge von Ihnen in einem 
Betrag unverzinst nachzuzahlen. Auf Ihren Antrag wer-
den wir die Nachzahlung der gestundeten Beiträge in 
Raten mit Ihnen vereinbaren. Die Nachzahlung kann da-
bei über einen Zeitraum von bis zu 36 Monaten in halb-
jährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Raten er-
folgen. 

(4) Der Anspruch auf eine Erhöhung der Pflegerente wegen 
eines höheren Pflegegrades entsteht grundsätzlich mit 
Beginn des Monats, der auf die Feststellung des höhe-
ren Pflegegrades folgt. Absatz 2 gilt entsprechend. 

(5) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen wegen Pfle-
gebedürftigkeit erlischt spätestens, wenn die Pflegebe-
dürftigkeit unter das Ausmaß von Pflegegrad 2 sinkt 
oder die versicherte Person stirbt. 
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(6) Bei den Tarifen P2 und P4 erlischt der Anspruch auf 
Versicherungsleistungen bei Tod, sobald die versicherte 
Person erstmals pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder 
höher ist. 

 

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

  

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhän-
gig davon, auf welcher Ursache die Pflegebedürftigkeit 
beruht. 

(2) Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn die Pflege-
bedürftigkeit 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, 
denen die versicherte Person während eines Aufent-
halts außerhalb der Bundesrepublik Deutschland 
ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 
Unsere Leistungspflicht bleibt insbesondere dann be-
stehen, wenn die Pflegebedürftigkeit während eines 
Aufenthaltes außerhalb der territorialen Grenzen der 
NATO-Mitgliedstaaten verursacht wurde und die ver-
sicherte Person als Mitglied der deutschen Bundes-
wehr, Polizei oder Bundespolizei mit Mandat der 
NATO oder UNO an der Erbringung humanitärer Hilfe-
leistungen oder an friedenssichernden Maßnahmen 
teilgenommen hat. 

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

d) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die versicherte Person; fahrlässig und grob fahrlässig 
begangene Ordnungswidrigkeiten sind von diesem 
Ausschluss nicht betroffen. Wir leisten jedoch unein-
geschränkt, wenn die Pflegebedürftigkeit bei einer 
von der versicherten Person begangenen Ord-
nungswidrigkeit im Straßenverkehr verursacht wur-
de; 

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

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

g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen 
Einsatz von atomaren, biologischen oder chemi-
schen Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder 
die vorsätzliche Freisetzung von radioaktiven, biolo-
gischen oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz 
oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben 
oder die Gesundheit einer Vielzahl von Personen zu 
gefährden, und der Einsatz zu einer nicht vorherseh-
baren Veränderung des Leistungsbedarfs gegenüber 
den technischen Berechnungsgrundlagen führt, so 
dass die Erfüllbarkeit der zugesagten Versicherungs-
leistungen nicht mehr gewährleistet ist und dies von 
einem unabhängigen Treuhänder bestätigt wird. 

 

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

  

(1) Wird aus der Pflegerenten-Zusatzversicherung eine 
Leistung wegen Pflegebedürftigkeit beansprucht, können 
wir verlangen, dass uns auf Kosten des Ansprucherhe-
benden insbesondere folgende Auskünfte, die zur Fest-
stellung unserer Leistungspflicht erforderlich sind, gege-
ben und Nachweise vorgelegt werden: 

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

 b) eine Aufstellung sowie Berichte und Unterlagen 
 der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, 

Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei 
denen die versicherte Person in Behandlung war 
oder sein wird, 

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

(2) 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. 

(3) Wird eine Erhöhung der Pflegerente wegen eines höhe-
ren Pflegegrades verlangt, gelten die Absätze 1 und 2 
sinngemäß. 

(4) Grundsätzlich verlangen wir nicht, dass die versicherte 
Person ärztlichen Empfehlungen folgen muss, damit wir 
leisten. Dies gilt auch für operative Maßnahmen, die das 
Leiden heilen oder mindern. Einfachen ärztlichen Emp-
fehlungen muss die versicherte Person jedoch folgen. 
Dies gilt für  
 den Einsatz von Hilfsmitteln des täglichen Lebens. 

Dies sind zum Beispiel Seh- oder Hörhilfen.  
 Heilbehandlungen, wenn sie  

o gefahrlos sind,  
o nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind 

und 
o eine sichere Aussicht bieten, dass sich der Ge-

sundheitszustand der versicherten Person da-
durch verbessert. 

(5) Vor jeder Rentenzahlung und bevor wir bei Kündigung 
einen eventuellen Auszahlungsbetrag gemäß § 12 
Abs. 4 erbringen, können wir ein Zeugnis darüber ver-
langen, dass die versicherte Person noch lebt.  

(6) Der Tod der versicherten Person ist uns unverzüglich 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) anzuzeigen. 

(7) Wird bei einer Zusatzversicherung nach Tarif P2 oder P4 
bei Tod der versicherten Person eine Leistung bean-
sprucht, muss uns eine amtliche Sterbeurkunde mit An-
gabe von Alter und Geburtsort der versicherten Person 
vorgelegt werden. Wir können weitere Nachweise und 
Auskünfte verlangen, wenn dies erforderlich ist, um un-
sere Leistungspflicht zu klären. Die Kosten hierfür muss 
diejenige Person tragen, die die Leistung beansprucht. 
§ 10 gilt entsprechend. 
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§ 7 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leis-
tungspflicht ab? 

  

 Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns 
beigezogenen Unterlagen erklären wir in Textform (z. B. 
Papierform oder E-Mail), ob und in welchem Umfang wir 
eine Leistungspflicht anerkennen. Unsere Erklärung ge-
ben wir innerhalb von vier Wochen nach dem Zeitpunkt 
ab, zu dem uns die für die Leistungsprüfung relevanten 
und gemäß § 6 von uns angeforderten Unterlagen vor-
liegen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informieren 
wir Sie spätestens alle vier Wochen über den aktuellen 
Bearbeitungsstand. 

 

§ 8 Was gilt für die Nachprüfung der Pflegebedürftig-
keit? 

  

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Pflegebedürf-
tigkeit nachzuprüfen. 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. 

 

§ 9 Wann setzen wir unsere Pflegefall-Leistungen herab 
oder stellen sie ein, und welche Mitteilungspflichten 
sind während des Bezuges dieser Leistungen zu be-
achten? 

  

(1) Hat sich der Umfang der Pflegebedürftigkeit gemindert, 
setzen wir unsere Leistung entsprechend der für den 
neuen Pflegegrad vereinbarten Leistung herab. Wenn 
die Pflegebedürftigkeit unter das Ausmaß des Pflege-
grades 2 sinkt, stellen wir die Zahlung einer Pflegerente 
ein. Gleichzeitig müssen Sie die laufenden Beiträge wie-
der zahlen, sofern der vereinbarte Ablauf der Beitrags-
zahlungsdauer noch nicht erreicht ist. Wenn wir unsere 
Leistung mindern oder einstellen und Sie wieder die lau-
fenden Beiträge zahlen müssen, legen wir Ihnen die 
Veränderung in Textform dar und teilen die Minderung 
oder Einstellung unserer Leistungen dem Anspruchsbe-
rechtigten in Textform mit. Die Minderung bzw. Einstel-
lung unserer Leistungen wird mit dem Ablauf des dritten 
Monats nach Zugang unserer Erklärung bei Ihnen wirk-
sam.  

(2) Sie sind verpflichtet, uns eine Änderung der Pflegebe-
dürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 und eine Minderung ihres 
Umfangs unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) 
mitzuteilen. 

 

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

  

Solange eine Mitwirkungspflicht nach §§ 6, 8 oder 9 von 
Ihnen, der versicherten Person oder dem Ansprucherhe-
benden vorsätzlich nicht erfüllt wird, leisten wir nicht. Bei 
grob fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht 
sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-
zen. Beides gilt nur, wenn wir durch gesonderte Mittei-
lung in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) auf diese 
Rechtsfolgen hingewiesen haben. Weisen Sie nach, 
dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig verletzt 
worden ist, bleibt unsere Leistungspflicht bestehen. Die 
Ansprüche aus der Zusatzversicherung bleiben auch 
bestehen, soweit Sie uns nachweisen, dass die Verlet-
zung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Um-
fang unserer Leistungspflicht ist. Das gilt nicht, wenn die 
Mitwirkungspflicht arglistig verletzt wird. Wenn die Mit-
wirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des 

laufenden Monats nach Maßgabe dieser Bedingungen 
zur Leistung verpflichtet.  

 

§ 11 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung für Ihre Pfle-
gerenten-Zusatzversicherung? 

  

(1) Wir beteiligen Sie an dem Überschuss und an den Be-
wertungsreserven (Überschussbeteiligung). Die Leistung 
aus der Überschussbeteiligung kann auch null Euro be-
tragen. In den nachfolgenden Absätzen erläutern wir 
Ihnen, 
 wie wir den in einem Geschäftsjahr entstandenen 

Überschuss unseres Unternehmens ermitteln und 
wie wir diesen verwenden (Absatz 2),  

 wie wir Ihre Zusatzversicherung an dem Überschuss 
beteiligen (Absatz 3), 

 wie wir die Überschussanteile ermitteln und verwen-
den (Absätze 4 und 5) 

 wie Bewertungsreserven entstehen und wie wir diese 
Ihrer Zusatzversicherung zuordnen (Absatz 6),  

 warum wir die Höhe der Überschussbeteiligung Ihrer 
Zusatzversicherung nicht garantieren können (Ab-
satz 7) und  

 wie wir Sie über die Überschussbeteiligung informie-
ren (Absätze 8 und 9).  

(2) Wie ermitteln wir den in einem Geschäftsjahr ent-
standenen Überschuss unseres Unternehmens und 
wie verwenden wir diesen?  

Den in einem Geschäftsjahr entstandenen Überschuss 
unseres Unternehmens (Rohüberschuss) ermitteln wir 
nach handels- und aufsichtsrechtlichen Vorschriften. Mit 
der Feststellung des Jahresabschlusses legen wir fest, 
welcher Teil des Rohüberschusses für die Überschuss-
beteiligung aller überschussberechtigten Verträge zur 
Verfügung steht. Dabei beachten wir die aufsichtsrechtli-
chen Vorgaben, derzeit insbesondere die Verordnung 
über die Mindestbeitragsrückerstattung in der Lebens-
versicherung (Mindestzuführungsverordnung).  

Den danach zur Verfügung stehenden Teil des Roh-
überschusses führen wir der Rückstellung für Beitrags-
rückerstattung zu, soweit wir ihn nicht als Direktgutschrift 
unmittelbar den überschussberechtigten Versicherungs-
verträgen gutgeschrieben haben. Sinn der Rückstellung 
für Beitragsrückerstattung ist es, Schwankungen des 
Überschusses über die Jahre auszugleichen. Die Rück-
stellung für Beitragsrückerstattung dürfen wir grundsätz-
lich nur für die Überschussbeteiligung der Versiche-
rungsnehmer verwenden. Nur in gesetzlich festgelegten 
Ausnahmefällen können wir hiervon mit Zustimmung der 
Aufsichtsbehörde abweichen.  

Ansprüche auf eine bestimmte Höhe der Beteiligung 
Ihrer Zusatzversicherung am Überschuss ergeben 
sich aus der Zuführung zur Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung nicht.  

Wir haben jeweils gleichartige Versicherungen (z. B. 
Rentenversicherungen, Risiko-Lebensversicherungen, 
Pflegerenten-Versicherungen) zu Bestandsgruppen zu-
sammengefasst. Bestandsgruppen bilden wir, um die 
Unterschiede bei den versicherten Risiken zu berück-
sichtigen.  

(3) Wie wird Ihre Zusatzversicherung an dem Über-
schuss beteiligt?  
Bei der Verteilung des Überschusses auf die einzelnen 
Verträge wenden wir ein verursachungsorientiertes Ver-
fahren an. Hierzu bilden wir innerhalb der Bestands-
gruppen Gewinnverbände. 

Ihre Pflegerenten-Zusatzversicherung gehört derselben 
Bestandsgruppe wie die Hauptversicherung an, zu der 
sie eingeschlossen ist. Zu welcher Bestandsgruppe und 
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zu welchem Gewinnverband innerhalb dieser Bestands-
gruppe Ihr Vertrag gehört, können Sie dem Versiche-
rungsschein entnehmen. Wir verteilen den Überschuss 
in dem Maß, wie die Bestandsgruppen und Gewinnver-
bände zu seiner Entstehung beigetragen haben. Hat ei-
ne Bestandsgruppe oder ein Gewinnverband nicht zur 
Entstehung des Überschusses beigetragen, besteht in-
soweit kein Anspruch auf Überschussbeteiligung. 

Wie werden die Überschussanteile Ihrer Zusatzversi-
cherung ermittelt und verwendet? 

(4) a) Bonusrente bei Pflegerenten-Zusatzversicherungen 
nach Tarif P1, P2, P3 und P4 
Sofern eine Pflegerente gezahlt wird, leisten wir eine 
Bonusrente aus der Überschussbeteiligung. In die-
sem Fall werden darüber hinaus jährliche Über-
schussanteile fällig (Absatz 4b). Die Bonusrente wird 
in Prozent der jeweils versicherten Pflegerente in 
Pflegegrad 2, 3, 4 bzw. 5 bei Beginn der Leistungs-
pflicht bemessen und erhöht im Fall der Pflegebe-
dürftigkeit gemäß § 2 oder § 3 die zu zahlende Pfle-
gerente. Die Höhe der Bonusrente bemisst sich stets 
nach dem bei erstmaligem Beginn der Leistungs-
pflicht festgelegten Bonusrenten-Satz. Solange we-
gen Pflegebedürftigkeit ununterbrochen eine Pfle-
gerente gezahlt wird, bleibt der Bonusrenten-Satz für 
diese Rentenleistung unverändert. Wird keine Pfle-
gerente gezahlt, wird keine Leistung aus der Bonus-
rente fällig. Falls vor Eintritt einer Pflegebedürftigkeit 
der Bonusrenten-Satz vermindert werden sollte, tei-
len wir Ihnen dies rechtzeitig mit. In diesem Fall ha-
ben Sie das Recht, zum Zeitpunkt der Verminderung 
des Bonusrenten-Satzes die versicherte Pflegerente 
ohne erneute Gesundheitsprüfung gegen Beitrags-
zahlung nach einem dann von uns im Neugeschäft 
angebotenen Tarif derart nachzuversichern, dass die 
Pflegerente einschließlich Bonusrente möglichst die 
gleiche Höhe wie vor diesem Zeitpunkt erreicht. 

 b) Rentenerhöhungen bei Pflegerenten-Zusatzversiche-
rungen nach Tarif P1, P2, P3 und P4 
Wird eine Pflegerente gezahlt, werden jährliche 
Überschussanteile jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Pfle-
gerente für ein volles Versicherungsjahr geleistet 
wurde. Die Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am 
Ende des jeweils abgelaufenen Versicherungsjahres 
vorhandenen Deckungsrückstellung**) der gesamten 
Pflegerente. Aus den Zuteilungen werden jeweils so-
fort beginnende zusätzliche Pflegerenten gebildet. 

 c) Schluss-Überschussanteil bei Pflegerenten-Zusatz-
versicherungen nach Tarif P5 
Bei einer Zusatzversicherung nach Tarif P5 kann bei 
Ablauf ihrer Versicherungsdauer sowie ggf. bei ihrer 
vorzeitigen Beendigung durch Tod der versicherten 
Person oder Rückkauf nach Beginn des dritten Ver-
sicherungsjahres – sofern die Versicherungsdauer 
mindestens fünf Jahre beträgt – ein Schluss-Über-
schussanteil fällig werden. Dieser Schluss-Über-
schussanteil wird dann für die zurückgelegten Versi-
cherungsjahre, in denen keine Leistung aus der 
Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P5 er-
bracht wurde, im Verhältnis zu dem auf diese Zu-
satzversicherung entfallenden Beitrag eines Jahres 
bemessen. Für die zurückgelegten Versicherungs-
jahre, in denen die Leistung (Beitragsbefreiung) aus 
der Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P5 
erbracht wurde, kann ein Schluss-Überschussanteil 
im Verhältnis zum jährlichen Beitrag der von der Bei-
tragsbefreiung umfassten übrigen Versicherung fällig 

 
**) 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 
0,25 % (Rechnungszins). 

werden. Bei vorzeitiger Beendigung durch Tod der 
versicherten Person oder Rückkauf wird der ggf. fäl-
lige Schluss-Überschussanteil für die verbleibende 
Dauer bis zum vereinbarten Ablauf der Versiche-
rungsdauer der Pflegerenten-Zusatzversicherung 
nach Tarif P5 mit 7,5 % p. a. diskontiert. 

(5) Der Vorstand legt jedes Jahr auf Vorschlag des Verant-
wortlichen Aktuars fest, wie der Überschuss auf die Ge-
winnverbände verteilt wird, und setzt die entsprechen-
den Überschussanteil-Sätze für die Bonusrente, die 
Rentenerhöhungen und den Schluss-Überschussanteil 
fest (Überschussdeklaration). Dabei achtet er darauf, 
dass die Verteilung verursachungsorientiert erfolgt.  

Ihre Zusatzversicherung erhält auf der Grundlage der 
Überschussdeklaration Anteile an dem auf Ihren Ge-
winnverband entfallenden Teil des Überschusses. Die 
Mittel hierfür werden bei der Direktgutschrift zulasten 
des Ergebnisses des Geschäftsjahres finanziert, an-
sonsten der Rückstellung für Beitragsrückerstattung ent-
nommen.  

(6) Wie entstehen Bewertungsreserven und wie ordnen 
wir diese Ihrer Zusatzversicherung zu? 
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der 
Kapitalanlagen über ihrem jeweiligen handelsrechtlichen 
Buchwert liegt. 
Da vor Eintritt eines Pflegefalls allenfalls geringfügige 
Beträge zur Verfügung stehen, um Kapital zu bilden, 
können Bewertungsreserven nur in geringem Umfang 
entstehen. Dennoch entstehende Bewertungsreserven, 
die nach den maßgebenden rechtlichen Vorschriften für 
die Beteiligung der Verträge zu berücksichtigen sind, 
ordnen wir den Verträgen anteilig rechnerisch zu. Dabei 
wenden wir ein verursachungsorientiertes Verfahren an, 
das wir in unserem Geschäftsbericht beschreiben. 
Bei Beendigung der Pflegerenten-Zusatzversicherung 
gilt Folgendes: Wir teilen Ihrer Zusatzversicherung dann 
den für diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den 
Bewertungsreserven gemäß der jeweils geltenden ge-
setzlichen Regelung zu; derzeit sieht § 153 Absatz 3 des 
Versicherungsvertragsgesetzes eine Beteiligung in Höhe 
der Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven vor. 
Der auf Ihre Zusatzversicherung entfallende Teilbetrag 
wird ausgezahlt. Voraussetzung ist, dass sich für unsere 
Kapitalanlagen am maßgebenden Stichtag nach Be-
rücksichtigung der aufsichtsrechtlichen Regelungen zur 
Kapitalausstattung unseres Unternehmens positive Be-
wertungsreserven ergeben; der maßgebende Stichtag 
ist in unserem Geschäftsbericht genannt. Aufgrund auf-
sichtsrechtlicher Regelungen kann die Beteiligung an 
den Bewertungsreserven ganz oder teilweise entfallen. 

(7) 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. Einflussfaktoren sind dabei 
insbesondere die Entwicklung des Pflegefallrisikos, des 
Kapitalmarkts und der Kosten. 

Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung kann also 
nicht garantiert werden.  

Wie informieren wir über die Überschussbeteiligung? 
(8) Die festgelegten Überschussanteilsätze veröffentlichen 

wir jährlich in unserem Geschäftsbericht. Diesen finden 
Sie auf unserer Internetseite www.generali.de. 

(9) Über den Stand Ihrer Ansprüche unterrichten wir Sie 
jährlich, sofern sich ihre Höhe ändert. Dabei berücksich-
tigen wir die Überschussbeteiligung Ihrer Zusatzversi-
cherung. 
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§ 12 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 
  

(1) Die Pflegerenten-Zusatzversicherung bildet mit der Ver-
sicherung, zu der sie abgeschlossen worden ist (Haupt-
versicherung), grundsätzlich eine Einheit. Eine Pflege-
renten-Zusatzversicherung nach Tarif P1, P2, P3 oder 
P4 kann ohne die Hauptversicherung grundsätzlich nur 
beitragsfrei fortgesetzt werden. Das setzt voraus, dass 
die beitragsfrei bei Pflegegrad 5 versicherte Rente mo-
natlich mindestens 25 € beträgt. Nach Beendigung der 
Beitragszahlung für die Hauptversicherung ist eine bei-
tragspflichtige Fortsetzung einer Pflegerenten-Zusatz-
versicherung nach einem dieser Tarife nur möglich, 
wenn die Hauptversicherung eine Rentenversicherung 
(zur Versicherung einer Altersrente) ist und die Beitrags-
zahlung für diese Rentenversicherung in ihrer Verfü-
gungsphase beendet wurde, um eine vorgezogene Ren-
te oder deren Kapitalabfindung zu beziehen. Eine Pfle-
gerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P5 kann nur 
bestehen, solange die Hauptversicherung beitragspflich-
tig besteht.  

(2) Ansprüche aus der Pflegerenten-Zusatzversicherung 
können Sie nicht abtreten oder verpfänden. 

(3) Kündigung der Zusatzversicherung 

 Solange die versicherte Person lebt und sofern wir keine 
Leistung aus der Pflegerenten-Zusatzversicherung er-
bringen, können Sie – unter Beachtung der im entspre-
chenden Paragrafen der AVB für die Hauptversicherung 
genannten Termine – die Pflegerenten-Zusatzversiche-
rung zusammen mit der Hauptversicherung oder für sich 
allein in Textform (z. B. Papierform, E-Mail) kündigen. 
Sie können Ihre Pflegerenten-Zusatzversicherung nach 
Tarif P1, P2, P3 oder P4 auch teilweise kündigen, wenn 
die verbleibende beitragspflichtige Pflegerente bei Pfle-
gegrad 5 monatlich mindestens 25 € (beitragspflichtige 
Mindestrente) beträgt. Bei teilweiser Kündigung gelten 
die folgenden Regelungen nur für den gekündigten Ver-
tragsteil. 

(4) Bei Kündigung zur Verfügung stehender Betrag und 
Auszahlungsbetrag 

 Sofern wir keine Leistung aus der Pflegerenten-
Zusatzversicherung erbringen und die versicherte Per-
son an dem Termin, zu dem die Kündigung wirksam 
wird, noch lebt, steht bei Kündigung folgender Betrag zur 
Verfügung: 
 der Rückkaufswert (Absatz 5 und 7), 
 vermindert um den Abzug (Absatz 6), 
 erhöht um die Überschussbeteiligung (Absatz 8). 

Beitragsrückstände werden von dem zur Verfügung ste-
henden Betrag abgezogen. 

 Tarif P1 und Tarif P3:  
Bei Kündigung bilden wir aus dem zur Verfügung 
stehenden Betrag eine beitragsfreie Pflegerenten-
Zusatzversicherung mit der gleichen prozentualen 
Leistungsstaffel (siehe § 1 Abs. 2) wie zuvor verein-
bart und – sofern auch zuvor schon vereinbart – ei-
ner Leistungsdynamik (siehe § 1 Abs. 3). Die aus 
dem bei Kündigung zur Verfügung stehenden Betrag 
ermittelte beitragsfreie Pflegerente muss bei Pflege-
grad 5 die monatliche Mindestrente von 25 € errei-
chen. Wird die Mindestrente nicht erreicht, zahlen wir 
den bei Kündigung zur Verfügung stehenden Betrag 
vollständig aus. Damit wird die Pflegerenten-
Zusatzversicherung beendet, und es bleibt keine bei-
tragsfreie Pflegerenten-Zusatzversicherung beste-
hen. 

 Tarif P2 und Tarif P4: 
Bei Kündigung zahlen wir den zur Verfügung ste-
henden Betrag bis zur Höhe der zu diesem Zeitpunkt 
bei Tod der versicherten Person fälligen Versiche-
rungsleistung aus dieser Pflegerenten-Zusatzversi-

cherung aus. Damit wird die Pflegerenten-Zusatzver-
sicherung beendet. Wenn der bei Kündigung zur 
Verfügung stehende Betrag die zu diesem Zeitpunkt 
bei Tod der versicherten Person aus dieser Zusatz-
versicherung fällige Versicherungsleistung über-
steigt, bilden wir aus dem übersteigenden Teil eine 
beitragsfeie Pflegerenten-Zusatzversicherung – ohne 
eine Versicherungsleistung bei Tod – wie bei Tarif 
P1 und Tarif P3. In diesem Fall endet die Pflegeren-
ten-Zusatzversicherung zu diesem Zeitpunkt nicht. 

 Tarif P5:  
Bei Kündigung zahlen wir den zur Verfügung stehen-
den Betrag aus. 

(5) Rückkaufswert 

 Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungs-
vertragsgesetzes die nach anerkannten Regeln der Ver-
sicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen 
der Beitragskalkulation***) für den maßgebenden Kündi-
gungstermin berechnete Deckungsrückstellung der Pfle-
gerenten-Zusatzversicherung. Der Rückkaufswert ent-
spricht mindestens dem Betrag der Deckungsrückstel-
lung, die sich bei gleichmäßiger Verteilung der angesetz-
ten Abschlusskosten auf die ersten fünf Vertragsjahre 
ergibt. Ist die vereinbarte Versicherungsdauer kürzer als 
fünf Jahre, verteilen wir diese Kosten auf die Versiche-
rungsdauer. In jedem Fall beachten wir die aufsichts-
rechtlichen Höchstzillmersätze (vgl. AVB für die Haupt-
versicherung). 

(6) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen – sofern die Zusatzversiche-
rung nicht vorzeitig beitragsfrei gestellt wurde – einen 
Abzug von dem gemäß Absatz 5 ermittelten Wert. Die 
Höhe des Abzugs bemisst sich nach der Höhe der versi-
cherten Pflegeleistung bei Pflegegrad 5. Sie finden die 
Höhe des Abzugs 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 ange-
messen, weil mit dem Abzug der mit der Kündigung ver-
bundene zusätzliche Verwaltungsaufwand und die Ver-
änderung der Risikolage des verbleibenden Versicher-
tenbestandes ausgeglichen werden. Zudem wird damit 
ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital vorge-
nommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der aufgrund 
Ihrer Kündigung von uns vorgenommene Abzug wesent-
lich niedriger liegen muss, wird er entsprechend herabge-
setzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug über-
haupt nicht gerechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Erläute-
rungen sowie versicherungsmathematische Hinweise 
zum Abzug finden Sie im Anhang zu den AVB der 
Hauptversicherung. 

(7) Herabsetzung des Rückkaufswerts im Ausnahmefall 

Wir sind nach § 169 Abs. 6 des Versicherungsvertrags-
gesetzes berechtigt, den nach Absatz 5 berechneten Be-
trag angemessen herabzusetzen, soweit dies erforder-
lich ist, um eine Gefährdung der Belange der Versiche-
rungsnehmer, insbesondere durch eine Gefährdung der 
dauernden Erfüllbarkeit der sich aus den Versicherungs-
verträgen ergebenden Verpflichtungen, auszuschließen. 
Die Herabsetzung ist jeweils auf ein Jahr befristet. 

(8) Überschussbeteiligung 

 Wenn die Pflegerenten-Zusatzversicherung mit der Kün-
digung beendet wird, besteht die Überschussbeteiligung 

 
***) Die Kalkulation der bei Vertragsabschluss garantierten versicherten 

Pflegerente basiert auf den Rechnungsgrundlagen für die Pfle-
gerenten-Versicherung der Deutschen Aktuarvereinigung (DAV) 
2008 P unter Berücksichtigung der Auswirkungen der sog. Pfle-
gereform 2016/2017. Wegen der gesetzlichen Anforderung, Bei-
träge und Leistungen unabhängig vom Geschlecht zu berechnen, 
werden diese Rechnungsgrundlagen – ausgehend von einem 
Verhältnis 41 % Männer und 59 % Frauen – zu einer „mittleren“ 
Pflegefallwahrscheinlichkeit gewichtet. 
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für die Ermittlung des zur Verfügung stehenden Betrags 
nach Absatz 4 aus  

 dem Schluss-Überschussanteil nach § 11 Abs. 4c) 
bei einer Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif 
P5 und 

 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem Vertrag nach 
§ 11 Abs. 6 zuzuteilenden Bewertungsreserven. 

(9) Hinweis 

 Wenn Sie Ihre Pflegerenten-Zusatzversicherung kündi-
gen, kann das für Sie Nachteile haben. In der Anfangs-
zeit Ihrer Pflegerenten-Zusatzversicherung ist insbeson-
dere wegen der Verrechnung von Abschlusskosten (sie-
he entsprechenden Paragrafen in den AVB für die 
Hauptversicherung) gemessen an den gezahlten Beiträ-
gen nur ein geringer oder gar kein Rückkaufswert vor-
handen. Da die für die Pflegerenten-Zusatzversicherung 
gezahlten Beiträge im Übrigen zur Deckung des versi-
cherten Pflegefallrisikos und der Kosten für die Verwal-
tung benötigt werden, sind auch in den Folgejahren ge-
messen an den gezahlten Beiträgen nur geringe Rück-
kaufswerte vorhanden. Nähere Informationen zum 
Rückkaufswert können Sie der Tabelle in der Anlage 
zum Antrag entnehmen. 

(10) Kündigung und Pflegebedürftigkeit 

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündigung 
pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der Zusatzversi-
cherung aufgrund bereits vor Kündigung eingetretener 
Pflegebedürftigkeit unberührt. 

(11) Keine Beitragsrückzahlung 

Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 

(12) Umwandlung in eine beitragsfreie Zusatzversiche-
rung 

 Eine Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P1, 
P2, P3 oder P4 können Sie – unter Beachtung der im 
entsprechenden Paragrafen der AVB für die Hauptversi-
cherung genannten Termine – zusammen mit der Haupt-
versicherung oder für sich alleine beitragsfrei stellen. In 
diesem Fall setzen wir die vereinbarte Pflegerente auf eine 
beitragsfreie Pflegerente herab. Diese wird nach folgen-
den Gesichtspunkten berechnet: 
 nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-

matik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskal-
kulation, 

 für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode 
 unter Zugrundelegung des um den Abzug nach Ab-

satz 13 verminderten Rückkaufswertes nach Absatz 5 
Die beitragsfreie Pflegerenten-Zusatzversicherung hat 
die gleiche prozentuale Leistungsstaffel (siehe § 1 
Abs. 2) wie zuvor und – sofern auch schon zuvor verein-
bart – eine garantierte Leistungsdynamik (siehe § 1 
Abs. 3). Bei einer Zusatzversicherung nach Tarif P2 oder 
P4 entspricht die bei Tod der versicherten Person fällige 
Leistung nach der Beitragsfreistellung der Summe der 
bis zur Beitragsfreistellung gezahlten Beiträge für die 
Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P2 bzw. P4. 
Der aus Ihrer Zusatzversicherung für die Bildung der bei-
tragsfreien Leistung zur Verfügung stehende Betrag 
mindert sich um rückständige Beiträge. 

Wenn Sie eine Pflegerenten-Zusatzversicherung nach 
Tarif P5 nicht beitragspflichtig fortsetzen wollen, wird sie 
beendet. Den hierfür entsprechend Absatz 4 ermittelten 
verfügbaren Betrag zahlen wir – gegebenenfalls vermin-
dert um rückständige Beiträge – aus, sofern die Haupt-
versicherung beitragspflichtig fortgeführt wird. Andern-
falls verwenden wir ihn zur Erhöhung der Leistungen des 
beitragsfreien Versicherungsvertrags. 

(13) Abzug 

 Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 12 für die Bildung der beitragsfreien Pflegerente 
zur Verfügung stehenden Betrag. Der Abzug wird nach 
der Höhe der bislang vereinbarten Pflegerente bei Pfle-
gegrad 5 bemessen. 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 nachzuwei-
sen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit dem 
Abzug die Veränderung der Risikolage des verbleiben-
den Versichertenbestandes ausgeglichen wird. Wenn 
Sie uns nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfrei-
stellung von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedri-
ger 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.  

 Hinweise 

(14) Wenn Sie Ihre Pflegerenten-Zusatzversicherung bei-
tragsfrei stellen, kann das für Sie Nachteile haben. In ih-
rer Anfangszeit ist insbesondere wegen der Verrech-
nung von Abschlusskosten (siehe entsprechenden Pa-
ragrafen in den AVB für die Hauptversicherung) nur der 
Mindestwert gemäß Absatz 5 für die Bildung der bei-
tragsfreien Versicherung vorhanden. Da die gezahlten 
Beiträge im Übrigen zur Deckung des versicherten Pfle-
gefallrisikos und der Kosten für die Verwaltung benötigt 
werden, stehen auch in den Folgejahren gemessen an 
den gezahlten Beiträgen nur geringe Mittel zur Bildung 
einer beitragsfreien Pflegerente zur Verfügung. Nähere 
Informationen zur beitragsfreien Pflegerente können Sie 
der Tabelle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(15) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beitrags-
freistellung pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der 
Versicherung aufgrund bereits vor Beitragsfreistellung 
eingetretener Pflegebedürftigkeit unberührt. 

(16) Mindestbetrag für die beitragsfreie Pflegerente 

 Eine beitragsfreie Fortführung der Pflegerenten-
Zusatzversicherung gemäß Absatz 12 zusammen mit 
der Hauptversicherung ist allerdings nur möglich, sofern 
die Kriterien zur Beitragsfreistellung für die Hauptversi-
cherung erfüllt sind. Anderenfalls wird der wie in Ab-
satz 12 in Verbindung mit Absatz 13 ermittelte Betrag 
zur Erhöhung der Deckungsrückstellung der Hauptversi-
cherung verwendet und die Pflegerenten-Zusatzversi-
cherung erlischt. Eine beitragsfreie Fortführung der Pfle-
gerenten-Zusatzversicherung bei weiterhin beitrags-
pflichtiger Hauptversicherung ist nur möglich, wenn die 
beitragsfreie Pflegerente bei Pflegegrad 5 die monatliche 
Mindestrente von 25 € erreicht. Andernfalls zahlen wir 
den um den Abzug nach Absatz 13 verminderten Rück-
kaufswert nach Absatz 5 aus. 

(17) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der 
Hauptversicherung gelten die Absätze 3 bis 16 entspre-
chend. 

(18) Ansprüche aus der Pflegerenten-Zusatzversicherung, 
die auf bereits vor Kündigung oder Beitragsfreistellung 
eingetretener Pflegebedürftigkeit beruhen, werden durch 
Rückkauf oder Umwandlung der Hauptversicherung in 
eine beitragsfreie Versicherung mit herabgesetzter Ver-
sicherungsleistung oder durch Erlöschen der Hauptver-
sicherung nicht berührt. 
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§ 13 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 
  

(1) Der Versicherungsschutz aus der Pflegerenten-Zusatz-
versicherung gilt weltweit. 

(2) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 
wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Unter-
suchungen in der Bundesrepublik Deutschland durchge-
führt werden, sofern die versicherte Person transportfä-
hig ist. In diesem Fall übernehmen wir die Kosten der 
ärztlichen Untersuchung sowie die vorher mit uns abge-
stimmten Reise- und Aufenthaltskosten. Hält sich die 
versicherte Person außerhalb Deutschlands in einem 
Mitgliedstaat des Europäischen Wirtschaftraums oder 
der Schweiz auf, akzeptieren wir auch ärztliche Untersu-
chungen im Staat des Aufenthalts, wenn uns die Unter-
suchungsberichte in deutscher Sprache vorgelegt wer-
den. 

 

§ 14 Können Sie Ihre Pflegerenten-Zusatzversicherung 
nach Tarif P3 oder P4 in eine Pflegerentenabsiche-
rung mit lebenslanger Versicherungsdauer umtau-
schen? 

  

(1) Sie haben unter den im folgenden Absatz 2 genannten 
Voraussetzungen das Recht (die Umtauschoption), Ihre 
Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P3 oder P4 
ohne erneute Gesundheitsprüfung in eine Pflegerenten-
absicherung mit lebenslanger Versicherungsdauer auf 
das Leben derselben versicherten Person bei unserer 
Gesellschaft umzutauschen. Wenn Sie dieses Recht (die 
Umtauschoption) ausüben, schließen wir mit Ihnen einen 
neuen Versicherungsvertrag nach einem Tarif, den wir 
dann im Neugeschäft anbieten. Die bisherige Pflegeren-
ten-Zusatzversicherung nach Tarif P3 bzw. P4 endet 
gleichzeitig. Einen Betrag in Höhe des eventuell verfügba-
ren Betrags bei Kündigung der bisherigen Pflegerenten-
Zusatzversicherung gemäß § 12 Abs. 4 verrechnen wir 
mit dem oder den ersten fälligen Beiträgen des neuen 
Versicherungsvertrags. 

(2) Die Umtauschoption steht unter folgenden Voraussetzun-
gen: 
 Die versicherte Person ist zum Umtauschzeitpunkt 

nicht pflegebedürftig. Es wurden bis dahin auch kei-
ne Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit der versi-
cherten Person beantragt. 

 Zum Umtauschzeitpunkt dürfen die Versicherungs-
leistungen des neuen Versicherungsvertrags – ein-
schließlich der bei dessen Beginn maßgebenden 
Höhe der Leistung aus der Überschussbeteiligung – 
in keinem Pflegegrad höher als die der bisherigen 
Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P3 bzw. 
P4 einschließlich der Leistungen aus der Über-
schussbeteiligung sein. Insbesondere dürfen im 
neuen Versicherungsvertrag keine Risiken versichert 
werden, die im bisherigen nicht versichert waren. 

 Für den neuen Versicherungsvertrag gelten die glei-
chen Feststellungen der Gesundheitsprüfung wie bei 
Abschluss dieser Pflegerenten-Zusatzversicherung. 

 

§ 15 Welche sonstigen Leistungen können Sie auf Basis 
der Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif P1, 
P2, P3 oder P4 beanspruchen? 

  

(1) Aus Ihrer Pflegerenten-Zusatzversicherung nach Tarif 
P1, P2, P3 oder P4 haben die versicherte Person und 
deren Angehörige bis auf Weiteres die Möglichkeit, die 
in Absatz 2 genannten Beratungs-, Organisations- und 
Unterstützungsleistungen für die versicherte Person in 
Anspruch zu nehmen. Voraussetzung ist, dass für die 
versicherte Person eine anerkannte oder zumindest ärzt-
lich vermutete Pflegebedürftigkeit vorliegt. Das ist uns 
gegebenenfalls nachzuweisen. Diese sonstigen Leistun-
gen erbringen wir über einen externen Dienstleister, so-
lange wir mit ihm eine entsprechende Kooperationsver-

einbarung haben. Sollte sich während der Laufzeit Ihrer 
Zusatzversicherung das Leistungsangebot des Dienst-
leisters ändern, kann es zu Einschränkungen bei den 
Leistungsinhalten gegenüber den in Absatz 2 beschrie-
benen bis hin zum Entfallen dieser Leistungen kommen. 
Einen aktuellen Leistungskatalog sowie die notwendigen 
Kontaktinformationen finden Sie auf unserer Website 
www.generali.de.  

(2) Bis auf Weiteres stehen innerhalb Deutschlands folgen-
de Leistungen zur Verfügung: 

 Gesundheitstelefon zu Fragen Ihrer Pflegeabsiche-
rung 
Anrufer erhalten Informationen zu Fragen aus allen 
medizinischen Fachgebieten in Zusammenhang mit 
der vorliegenden oder ärztlich vermuteten Pflegebe-
dürftigkeit, insbesondere laienverständliche Informa-
tionen zu Krankheitsbildern. Auf Wunsch erhält der 
Anrufer Hilfe bei der Suche nach medizinischen und 
pflegerischen Leistungserbringern. Auch zu Wirkstof-
fen und Nebenwirkungen von Arzneimitteln kann der 
Anrufer Auskunft erhalten. 

 Pflegescout 
Im Rahmen des Pflegescouts kann der Anrufer Aus-
kunft zum Begutachtungsverfahren nach dem Sozi-
algesetzbuch, zu Betreuungsleistungen, ambulanten 
und stationären Pflegeeinrichtungen, zu Vollmach-
ten, Betreuung, Patientenverfügung, eine Demenz-
beratung und sonstige mit dem Pflegefall in Zusam-
menhang stehende Fragestellungen erhalten. Eine 
Diskussion über bereits erhaltene Gutachten sowie 
die Bearbeitung von Einsprüchen erfolgt jedoch 
nicht. 

 Organisation von haushaltsnahen Dienstleistungen 
Für die versicherte Person können haushaltsnahe 
Dienstleistungen vermittelt werden. Dazu zählen ein 
Menüservice für die tägliche Hauptmahlzeit, ein Ein-
kaufsdienst, die Versorgung der Wäsche und die 
Reinigung der Wohnung. Ein Leistungsanspruch be-
steht ab dem Tag der Antragstellung für die Aner-
kennung der Pflegebedürftigkeit bei der Pflegekasse. 
Im Zweifel dürfen wir bzw. unser Dienstleister eine 
Beurteilung durch einen von uns benannten Pflege-
gutachter verlangen. Der Anspruch endet, wenn die 
Pflegekasse einen Antrag auf Anerkennung der Pfle-
gebedürftigkeit ablehnt. 

 Organisation eines Pflegeheimplatzes 
Auf Wunsch wird für die versicherte Person mög-
lichst im nahen Umkreis des gewünschten Orts in-
nerhalb Deutschlands ein Pflegeheimplatz grund-
sätzlich innerhalb von 24 Stunden ab Eingang der 
Anfrage auf einen Pflegeheimplatz benannt. Dabei 
werden bis zu drei freie Pflegeheimplätze vorgestellt. 
Die Vermittlung erfolgt von Montag bis Freitag außer 
an Feiertagen. 

(3) Für die Erbringung der in Absatz 1 und 2 genannten Be-
ratungs-, Organisations- und Unterstützungsleistungen 
erheben wir kein zusätzliches Entgelt. Allerdings sind 
gegebenenfalls erhobene Entgelte oder Sachkosten der 
vermittelten bzw. organisierten Dienste von Ihnen zu 
tragen; ein Anspruch auf Kostenübernahme gegen uns 
oder den von uns beauftragten Dienstleister besteht 
nicht. Ebenfalls besteht kein Anspruch auf Haftung für 
etwaige Schäden, die durch einen von ihm vermittelten 
bzw. organisierten weiteren Dienstleister verursacht wer-
den. 
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§ 16 Was gilt bei einer Änderung der gesetzlichen Be-
stimmungen für den Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder für die Ermittlung des Pflegegrades? 

  

(1) Für den Begriff der Pflegebedürftigkeit und die Ermitt-
lung des Pflegegrads nach § 2 sind die gesetzlichen 
Vorschriften der § 14, 15 SGB XI und der Anlagen 1, 2 
zu § 15 SGB XI, jeweils, gültig zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses dieser Zusatzversicherung, maßgeb-
lich (siehe Anhang der PZVB zu § 2). Wenn sich der Be-
griff der Pflegebedürftigkeit oder die Ermittlung des Pfle-
gegrads nach den gesetzlichen Vorschriften gegenüber 
dem genannten Gesetzestand ändert, haben Sie unter 
den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen die Mög-
lichkeit, die bestehende Zusatzversicherung bei uns in 
einen neuen Vertrag mit einer Pflegeabsicherung umzu-
tauschen, der diese Änderungen berücksichtigt. Eine er-
neute Risikoprüfung nehmen wir in diesem Fall nicht vor. 

(2) Für einen Umtausch des Vertrags gemäß Absatz 1 gel-
ten die folgenden Voraussetzungen: 
 Die versicherte Person darf zum Zeitpunkt des Um-

tauschs weder im Sinne der bisherigen Versiche-
rungsbedingungen noch im Sinne der Versiche-
rungsbedingungen der neuen Pflegeabsicherung 
pflegebedürftig sein. 

 Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Um-
tauschs keine Ansprüche auf Leistungen wegen 
Pflegebedürftigkeit aus der Pflegepflichtversicherung 
oder aus einer anderen privaten Pflegeabsicherung 
und hat auch keinen Antrag auf solche Leistungen 
gestellt. 

 Wir bieten für Neuabschlüsse zur Pflegeabsicherung 
einen Tarif an, der die Änderung der gesetzlichen 
Vorschriften für den Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder die Ermittlung des Pflegegrads berücksichtigt 
und für dessen Kalkulation wir deswegen eine vom 
bisherigen Tarif abweichende Pflegetafel verwenden. 

 Der Versicherungsschutz für den Fall der Pflegebe-
dürftigkeit verlängert und erhöht sich im Zuge des 
Umtauschs nicht. 

 Ihre Mitteilung mit dem Wunsch auf Umtausch muss 
uns spätestens 18 Monate nach Inkrafttreten des 
Gesetzes zugehen, das eine Änderung der gesetzli-
chen Vorschriften für den Begriff der Pflegebedürftig-
keit oder die Ermittlung des Pflegegrads der Pflege-
bedürftigkeit vorsieht. 

Wenn eine dieser Voraussetzungen nicht erfüllt ist, ist 
kein wirksamer Umtausch möglich. 

(3) Den Beitrag bzw. die Leistungen für die nach Umtausch 
neue Pflegeabsicherung werden wir nach versicherungs-
mathematischen Grundsätzen neu ermitteln. Dabei kann 
sich der Beitrag gegenüber dem bisherigen erhöhen 
und/oder versicherte Leistungen können niedriger als 
bisher ausfallen. Die Rechnungsgrundlagen sowie die 
weiteren Kriterien zur Definition der Pflegebedürftigkeit 
können sich von denjenigen Ihres bisherigen Vertrags 
unterscheiden. Auf Wunsch werden wir Sie über die 
konkreten Auswirkungen informieren. 
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Anhang der PZVB zu § 2 „Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung und 
was gilt bei Pflegebedürftigkeit nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung?“ 
  

Auszug aus Sozialgesetzbuch, Elftes Buch (SGB XI) in der Fassung bei Abschluss dieser Pflegerenten-
Zusatzversicherung 
Diese Gesetzesfassung ist für den Begriff der Pflegebedürftigkeit der versicherten Person und die Ermitt-
lung des Pflegegrads nach § 2 PZVB maßgebend. Das gilt auch bei Änderungen der Gesetzesfassung 
bis zum Eintritt der Pflegebedürftigkeit. 
 
 

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 
  

(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, 
die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und 
deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich 
um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder 
psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich be-
dingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstän-
dig kompensieren oder bewältigen können. Die Pflege-
bedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 fest-
gelegten Schwere bestehen. 

(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich beding-
ten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen ge-
nannten pflegefachlich begründeten Kriterien:  
1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer 

stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen inner-
halb des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen 
von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche 
Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an we-
sentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern 
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von 
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von 
Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Ri-
siken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-
dürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: 
motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächt-
liche Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressi-
ves Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, 
physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen 
Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-
vante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvor-
stellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver 
Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltenswei-
sen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlun-
gen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkör-
pers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen 
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließ-
lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des 
Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, 
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie-
ßen von Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer 
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der 
Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dau-
erkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen ei-
ner Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernäh-
rung parenteral oder über Sonde, Bestehen gravie-
render Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhn-
lich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen: 
a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung 

intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauer-
stoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wär-

meanwendungen, Messung und Deutung von 
Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abführme-
thoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Um-
gebung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnah-
men in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Be-
suche anderer medizinischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besu-
che medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen, Besuch von Einrichtungen zur Frühförde-
rung bei Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder ande-
rer krankheits- oder therapiebedingter Verhal-
tensvorschriften; 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an 
Veränderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäfti-
gen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Pla-
nungen, Interaktion mit Personen im direkten Kon-
takt, Kontaktpflege zu Personen außerhalb des di-
rekten Umfelds.  

(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht 
mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den 
Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berück-
sichtigt.  

 

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, 
Begutachtungsinstrument 

  

(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der 
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründe-
ten Begutachtungsinstruments ermittelt.  

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module ge-
gliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 ent-
sprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen 
genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen 
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregra-
de der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf 
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzel-
punkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In 
jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen 
aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten 
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte 
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden 
Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:  
1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten, 
2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
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4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten und 

5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten. 

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Be-
rücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden 
Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung 
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten 
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsin-
struments werden wie folgt gewichtet:  
1. Mobilität mit 10 Prozent, 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Ver-

haltensweisen und psychische Problemlagen zu-
sammen mit 15 Prozent, 

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
4. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen mit 20 Prozent, 

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
mit 15 Prozent. 

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begut-
achtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu 
addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich 
sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten 
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer 
gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten 
gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des 
Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller 
Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. 
Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-
bedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflege-
grade einzuordnen:  
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-

grad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten, 

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen 
an die pflegerische Versorgung. 

(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, 
die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebe-
darf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen 
Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch 
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den 
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich be-
gründeten Voraussetzungen für solche besonderen Be-
darfskonstellationen.  

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu be-
rücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den 
Leistungen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies 
gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. 
Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maß-
nahmen der Behandlungspflege, bei denen der behand-
lungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegeri-
schen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer 
Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den in 
§ 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit 
einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitli-
chen und sachlichen Zusammenhang steht.  

(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch 
einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstän-
digkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend 
entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Ab-
sätze 1 bis 5 entsprechend.  

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten wer-
den abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie 
folgt eingestuft:  
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. 

 

Anlage 1 (zu § 15 SGB XI) 
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul 
  

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität 
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet werden:  

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig 

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3 

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3 

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
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Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten 
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet werden:  

Ziffer Kriterien 
Fähigkeit 

vorhanden/ 
unbeeinträchtigt

Fähigkeit 
größtenteils 
vorhanden 

Fähigkeit in ge-
ringem Maße 

vorhanden 

Fähigkeit 
nicht vor-
handen 

2.1 Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld 0 1 2 3 

2.2 Örtliche Orientierung 0 1 2 3 

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3 

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3 

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren Bedürfnissen 0 1 2 3

2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3

2.11 Beteiligen an einem Gespräch 0 1 2 3 

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden 
Einzelpunkten gewertet wird:  

Ziffer Kriterien nie oder 
sehr selten 

selten (ein- bis dreimal in-
nerhalb von zwei Wochen)

häufig (zweimal bis mehrmals
wöchentlich, aber nicht täglich) täglich 

3.1 Motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten 0 1 3 5 

3.2 Nächtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten 0 1 3 5 

3.4 Beschädigen von Gegenstän-
den 

0 1 3 5 

3.5 Physisch aggressives Verhal-
ten gegenüber anderen Perso-
nen 

0 1 3 5 

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante vokale 
Auffälligkeiten 0 1 3 5 

3.8 Abwehr pflegerischer und an-
derer unterstützender Maß-
nahmen 

0 1 3 5 

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Ängste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit bei depressi-
ver Stimmungslage 0 1 3 5 

3.12 Sozial inadäquate Verhaltens-
weisen 

0 1 3 5 

3.13 Sonstige pflegerelevante in-
adäquate Handlungen 0 1 3 5 
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung 
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12 
Die Ausprägungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:  

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig

4.1 Waschen des vorderen Oberkörpers 0 1 2 3 

4.2 Körperpflege im Bereich des Kopfes (Kämmen, Zahnpfle-
ge/Prothesenreinigung, Rasieren) 0 1 2 3 

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3 

4.4 Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare 0 1 2 3 

4.5 An- und Auskleiden des Oberkörpers 0 1 2 3 

4.6 An- und Auskleiden des Unterkörpers 0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von 
Getränken 0 1 2 3 

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.11 Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 
Dauerkatheter und Urostoma 0 1 2 3 

4.12 Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz 
und Umgang mit Stoma 0 1 2 3 

Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer 
besonderen Bedeutung für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet. Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 
4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darüber hinaus die Feststellung „überwie-
gend inkontinent“ oder „vollständig inkontinent“ getroffen wird oder eine künstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten 
gewertet:  

Ziffer Kriterium entfällt teilweise vollständig

4.13 Ernährung parenteral oder über Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sonde-
nernährung auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder 
Sondenernährung ohne Hilfe durch andere selbständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben. 

Das Kriterium ist mit „teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermei-
dung von Mangelernährung mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt. 

Das Kriterium ist mit „vollständig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich 
oder nahezu ausschließlich parenteral oder über eine Sonde erfolgt. 

Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilwei-
sen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsauf-
nahme im Fall ausschließlich parenteraler oder Sondenernährung weitgehend entfällt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K 
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt 
gewertet:  

Ziffer Kriterium Einzelpunkte 

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 
18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen 20 
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständigen Umgangs mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen 

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Katego-
rien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0   

5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskulär) 0    

5.3 Versorgung intravenöser Zugänge (Port) 0    

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0    

5.5 Einreibungen oder Kälte- und Wärmeanwendungen 0   

5.6 Messung und Deutung von Körperzuständen 0   

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0    

Summe der Maßnahmen aus 5.1 bis 5.7 0    

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0    
 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Maßnahme pro Tag keine oder seltener 
als einmal täglich 

mindestens einmal bis 
maximal dreimaltäglich 

mehr als dreimal bis 
 maximal achtmal täglich 

mehr als 
achtmal täglich 

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monat-
lich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt 
werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können. 

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 
bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und einmal Blutzuckermessen – 
Kriterium 5.6 –, entspricht dies vier Maßnahmen pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro 
Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat 
durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro 
Woche durch 7 geteilt. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder
selbständig

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0    

5.9 Versorgung mit Stoma 0    

5.10 Regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden 0    

5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung 0   

Summe der Maßnahmen aus 5.8 bis 5.11 0   

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0   
 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 

Maßnahme pro Tag keine oder seltener als 
einmal wöchentlich

ein- bis mehrmals 
wöchentlich

ein- bis unter 
dreimal täglich 

mindestens 
dreimal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3 
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Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich 
und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die 
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berück-
sichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können. 

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 
bis 5.11 summiert. Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnah-
men pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der 
Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K 
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umge-
bung, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den 
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig täglich wöchentliche Häufigkeit 

multipliziert mit 
monatliche Häufigkeit

multipliziert mit

5.12 Zeit- und technikintensive Maß- 
nahmen in häuslicher Umgebung 0 60 8,6 2 

Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten 
Maßnahmen, die wöchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten 
Maßnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben. 
Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit 
zwei Punkten gewertet. 

Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und 
mit den nachstehenden Punkten gewertet:  

Ziffer Kriterien entfällt oder 
selbständig 

wöchentliche Häufig-
keit multipliziert mit 

monatliche Häufigkeit 
multipliziert mit 

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4,3 1 

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer 
medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen (länger als drei Stunden) 

0 8,6 2 

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung
bei Kindern 0 4,3 1 

Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit 
durchgeführten Besuche, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die 
Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. 
Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche 
oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet. 

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 – bei Kin-
dern bis 5.K – werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Summe Einzelpunkte 

0 bis unter 4,3 0 

4,3 bis unter 8,6 1 

8,6 bis unter 12,9 2

12,9 bis unter 60 3

60 und mehr 6
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Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten 
gewertet:  

Ziffer Kriterien entfällt oder
selbständig

überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig

5.16 Einhaltung einer Diät und anderer krankheits-  
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften 0 1 2 3 

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewer-
tet werden: 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig unselbständig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und  
Anpassung an Veränderungen 0 1 2 3 

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3 

6.3 Sichbeschäftigen 0 1 2 3 

6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3 

6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3

6.6 Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3

 

Anlage 2 (zu § 15 SGB XI) 
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 
Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten im Modul 
  

 Module Gewich-
tung 

0 
Keine

1 
Geringe

2 
Erhebliche

3 
Schwere

4 
Schwerste  

1 Mobilität 10 % 
0 – 1 2 – 3 4 – 5 6 – 9 10 – 15 Summe der Einzel-

punkte im Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte 
im Modul 1 

2 Kognitive und kommunika-
tive Fähigkeiten 

15 % 

0 – 1 2 – 5 6 – 10 11 – 16 17 – 33 Summe der Einzel-
punkte im Modul 2 

3 Verhaltensweisen und 
psychische Problemlagen 0 1 – 2 3 – 4 5 – 6 7 – 65 Summe der Einzel-

punkte im Modul 3

Höchster Wert aus 
Modul 2 oder Modul 3 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte 

für die Module 2 und 3

4 Selbstversorgung 40 % 
0 – 2 3 – 7 8 – 18 19 – 36 37 – 54 Summe der Einzel-

punkte im Modul 4 

0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte 
im Modul 4

5 Bewältigung von und selb-
ständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen 
und Belastungen 

20 % 

0 1 2 – 3 4 – 5 6 – 15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 5

0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte 
im Modul 5 

6 Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontak-
te 15 % 

0 1 – 3 4 – 6 7 – 11 12 – 18 Summe der Einzel-
punkte im Modul 6

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte 
im Modul 6 

7 Außerhäusliche Aktivitäten  Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der quali-
tativen Ausprägungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte 
für eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können.  8 Haushaltsführung  
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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 abzuschlie-
ßen. Zu deren Abschluss prüfen wir nicht erneut den 
Gesundheitszustand der versicherten Person. Für die 
Pflegerentenversicherung legen wir vielmehr die Er-
kenntnisse aus der Gesundheitsprüfung vor Abschluss 
dieser Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung zugrun-
de. Die Pflegerente, die mit einer zum künftigen Options-
termin abzuschließenden Pflegerentenversicherung ver-
sicherbar ist, ist in der Höhe begrenzt. Die Grenze bilden 
50 % der jährlichen Beitragsbemessungsgrenze der ge-
setzlichen Rentenversicherung der Arbeiter und Ange-
stellten (West). Diese Grenze dürfen die garantierte 
Rente zusammen mit der nicht garantierten Über-
schussbeteiligung (in Form z. B. einer Bonusrente oder 
eines Kundenbonus) einer künftigen Pflegerentenversi-
cherung nicht überschreiten.  

(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 kündigen. 
Hiervon gibt es nur folgende Ausnahme: Die Pflegeren-
tenoptions-Zusatzversicherung endet und wir erstatten 
den Auszahlungsbetrag gemäß § 5 Abs. 5 in Verbindung 
mit Abs. 3, soweit ein solcher vorhanden ist, wenn die 
Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung zusammen mit 
der Hauptversicherung bis fünf Jahre vor dem vereinbar-
ten Ablauf der Pflegerentenoptions-Zusatzversicherung 
gekündigt wird. Wird die Pflegerentenoptions-Zusatzver-
sicherung innerhalb der letzten fünf Jahre vor ihrem Ab-
lauf oder ohne die Hauptversicherung gekündigt, führt 
dies zur beitragsfreien Fortsetzung der Pflegerentenop-
tions-Zusatzversicherung mit Recht auf Abschluss einer 
reduzierten Pflegerentenanwartschaft ohne Gesundheits-
prüfung (siehe § 5 Absatz 10 bis 12). 

 

 
 

§ 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. 
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 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-
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 

 
*) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem 

Zeitpunkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 
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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.  

 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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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 
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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) 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 Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfä-
higkeits-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 Dienstver-
hältnis eines Soldaten auf Zeit berufen ist, gemäß § 55 
Absatz 2 Soldatengesetz (SG) ausschließlich wegen me-
dizinisch festgestellter Dienstunfähigkeit entlassen worden 
ist 

oder  

 wenn er trotz medizinisch festgestellter Dienstunfähigkeit 
wegen des innerhalb der nächsten sechs Monate bevor-
stehenden Ablaufs seiner Dienstzeit nicht nach § 55 Ab-
satz 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 vorgeschriebenen Al-
tersgrenze nach § 44 Absatz 3 Soldatengesetz (SG) aus-
schließlich infolge seines Gesundheitszustands wegen 
medizinisch festgestellter Dienstunfähigkeit in den Ruhe-
stand versetzt worden ist 

oder 

 wenn er vor Erreichen der gesetzlich vorgeschriebenen 
Altersgrenze gemäß § 46 Absatz 2 Ziffer 6 i.V.m. § 44 
Absatz 3 und 5 SG ausschließlich infolge seines Ge-
sundheitszustands 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 Berufs-
unfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung bei Entlassung bzw. Aus-
scheiden der versicherten Person aus der Bundeswehr für 
den Zeitraum von 24 Monaten, sofern die Anspruchsvoraus-

setzungen bestehen. Spätestens nach Ablauf dieses Zeit-
raums werden keine Leistungen wegen Dienstunfähigkeit 
mehr fällig. Wir erbringen aber Leistungen wegen Berufsunfä-
higkeit, sofern eine Berufsunfähigkeit im Sinne der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfä-
higkeits-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 Be-
rufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung, sofern die versi-
cherte Person ein Ruhegehalt oder einen Unterhaltsbei-
trag im Sinne des Soldatenversorgungsgesetzes (SVG) 
bezieht. Die Leistungen erbringen wir höchstens für den 
Zeitraum von 24 Monaten, sofern die Anspruchsvoraus-
setzungen bestehen. 

b) Entlassung 

Wir erbringen die versicherten Leistungen aus der Be-
rufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung bei Entlassung 
der versicherten Person aus der Bundeswehr für den 
Zeitraum von 24 Monaten, sofern die Anspruchsvoraus-
setzungen bestehen. 

Spätestens nach Ablauf des Zeitraums für Leistungen nach 
den vorstehenden Abschnitten a) und b) werden keine Leis-
tungen wegen Dienstunfähigkeit mehr fällig. Wir erbringen 
aber Leistungen wegen Berufsunfähigkeit, sofern eine Be-
rufsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedin-
gungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarif-
bestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung vor-
liegt, was vom Ansprucherhebenden nachzuweisen ist. 

 

3. Welche Unterlagen sind uns zum Nachweis der 
Dienstunfähigkeit vorzulegen? 

  

Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit aufgrund von Dienstun-
fähigkeit sind uns zusätzlich zu den in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versiche-
rung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzver-
sicherung / Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung genannten Auskünften und Nachweisen folgen-
de Unterlagen vorzulegen: 

a) eine beglaubigte Abschrift des Bescheids über die Ver-
setzung in den Ruhestand bzw. über die Entlassung, 
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b) Nachweise über Versorgungsbezüge nach dem Solda-
tenversorgungsgesetz, 

c) das Zeugnis des Amts- oder Truppenarztes oder eines 
vom Dienstherrn 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 Dienst-
unfähigkeit sind der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person verpflichtet, uns die Wiedererlangung 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 Wiederer-
langung der Dienstfähigkeit sowie dem Wegfall der Ver-
sorgungsbezüge bzw. von Ruhegehalt oder Unterhalts-
beitrag 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 Leis-
tungen dem Ansprucherhebenden in Textform mit. Die 
Einstellung unserer Leistungen wird frühestens mit dem 
Ablauf des dritten Monats nach Zugang unserer Erklä-
rung wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die Bei-
tragszahlung wieder aufgenommen werden. Wir erbrin-
gen aber Leistungen wegen Berufsunfähigkeit, sofern 
eine Berufsunfähigkeit im Sinne der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung vorliegt, was vom Anspru-
cherhebenden nachzuweisen ist. 

b) Wir sind berechtigt, nach einem Jahr das Fortbestehen 
der Berufsunfähigkeit im Sinne von Ziffer 1 nachzuprü-
fen. Dazu sind der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person verpflichtet, uns auf Verlangen nachzu-
weisen, dass die Dienstunfähigkeit der versicherten Per-
son 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 Ver-
sicherungsnehmer, der versicherten Person oder dem An-
sprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von 
der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Ver-
letzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, die Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig 
verletzt worden ist. Die Ansprüche aus der Versicherung blei-
ben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Ein-
fluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, 
sind wir ab Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe die-
ser Sondervereinbarung und der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedin-
gungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarif-
bestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung zur 
Leistung verpflichtet. Die vollständige oder teilweise Leis-
tungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir durch gesonderte Mittei-
lung 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. 
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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 pflegerischen Beruf 
im Gesundheitswesen aus, liegt – sofern vereinbart – Berufs-
unfähigkeit im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingun-
gen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbe-
stimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung vor, 
wenn eine gesetzliche Vorschrift oder eine behördliche Verfü-
gung der versicherten Person verbietet, ihre bisherige berufli-
che Tätigkeit wegen einer von ihr ausgehenden Infektionsge-
fahr für andere Personen fortzuführen (vollständiges Tätig-
keitsverbot) und sich dieses vollständige Tätigkeitsverbot auf 
einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten erstreckt. 

Berufsunfähigkeit im Sinne der der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / 
Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / 
Tarifbestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
liegt nicht vor, wenn die versicherte Person eine andere, ihrer 
Ausbildung und Erfahrung entsprechende Tätigkeit tatsächlich 
ausübt und diese Tätigkeit ihrer bisherigen Lebensstellung 
entspricht. 

 

2. Welcher Termin gilt als Eintritt der Berufsunfähigkeit? 
  

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

 

3. Welche Unterlagen sind uns vorzulegen? 
  

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

b) Sollte nach Vorlage der Unterlagen gemäß Ziffer 3 a) ei-
ne abschließende Entscheidung nicht möglich sein, be-
halten wir uns vor, ergänzende Informationen oder eine 
weitere Begutachtung der versicherten Person anzufor-
dern. 

 

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 Ziffer 1 
sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Per-
son verpflichtet, uns die Aufhebung des vollständigen 

Tätigkeitsverbots unverzüglich mitzuteilen. Mit der Auf-
hebung des vollständigen Tätigkeitsverbots 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 An-
sprucherhebenden in Textform mit. Die Einstellung un-
serer 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 Berufsunfä-
higkeit 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 vollständige Tätig-
keitsverbot der versicherten Person weiter besteht. Der 
Nachweis ist in gleicher Weise wie unter Ziffer 3 a) be-
schrieben 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 Ver-
sicherungsnehmer, der versicherten Person oder dem An-
sprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von 
der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Ver-
letzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, die Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig 
verletzt worden ist. Die Ansprüche aus der Berufsunfähig-
keits-(Zusatz-)Versicherung bleiben jedoch insoweit beste-
hen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung o-
der den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwir-
kungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufen-
den Monats nach Maßgabe dieser Sondervereinbarung und 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die 
Berufsunfähigkeits-Versicherung zur Leistung verpflichtet. Die 
vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn 
wir durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben. 

 

6. In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen? 

  

Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung 
nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung oder dieser Sonder-
vereinbarung sind ausgeschlossen, wenn die Berufsunfähig-
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keit durch Infektionen verursacht wird, die unmittelbar oder 
mittelbar auf einer Sucht oder auf Drogenmissbrauch beru-
hen. Hiervon unberührt bleiben die sonstigen Ausschlüsse in 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufs-

unfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfä-
higkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Be-
rufsunfähigkeits-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) Flugbeglei-
ter(in), liegt – sofern vereinbart – Berufsunfähigkeit im Sinne 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähig-
keits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung auch dann vor, wenn festgestellt 
wird, dass die versicherte Person allein aus gesundheitlichen 
Gründen gemäß den Leitlinien der Berufsgenossenschaft für 
Fahrzeughaltungen (BGF) für die arbeitsmedizinische Vorsor-
geuntersuchung bei fliegendem Personal (Kabine) bzw. in An-
lehnung an die Kriterien für Tauglichkeitsgrad III des Luft-
fahrtpersonals aufgrund dauernder gesundheitlicher Beden-
ken nicht mehr als Flugbegleiter(in) eingesetzt werden kann. 

 

2. Welche Voraussetzung muss für eine Leistung auf-
grund von Fluguntauglichkeit vorliegen? 

  

Gesamtvoraussetzung für eine Leistung aufgrund dauernder 
gesundheitlicher Bedenken gegen den Einsatz als Flugbeglei-
ter(in) ist, dass die Untersuchung in Deutschland von einem 
Arbeitsmediziner mit flugmedizinischer Erfahrung, alternativ 
von einer fliegerärztlichen Stelle mit Zulassung zur Prüfung 
des Flugtauglichkeits-Grades I und Erfahrung in der Beurtei-
lung von Flugbegleitern, vorgenommen wurde. 

 

3. 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 Fluguntauglichkeit auf-
grund dauernder gesundheitlicher Bedenken festgestellt wur-
de. 

 

4. Welche Unterlagen sind uns vorzulegen? 
  

a) Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit im Sinne von Zif-
fer 1 sind uns die Unterlagen zur ärztlichen Untersu-
chung mit dem Ergebnis der dauernden gesundheitli-
chen Bedenken gegen den Einsatz als Flugbegleiter(in) 
sowie eine Mitteilung des Arbeitgebers über die Beendi-
gung der Tätigkeit im fliegerischen Dienst vorzulegen. 

b) Sollte nach Vorlage der Unterlagen gemäß Ziffer 4 a) ei-
ne abschließende Entscheidung nicht möglich sein, be-
halten wir uns vor, ergänzende Informationen oder eine 
weitere Begutachtung der versicherten Person anzufor-
dern. 

 

 

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 Ziffer 1 
sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Per-
son verpflichtet, uns die Wiedererlangung der Einsatzfä-
higkeit als Flugbegleiter(in) gemäß den Leitlinien der 
BGF für die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung 
bei fliegendem Personal (Kabine) bzw. in Anlehnung an 
die Kriterien für Tauglichkeitsgrad III des Luftfahrtperso-
nals unverzüglich mitzuteilen. Mit der Wiedererlangung 
der Einsatzfähigkeit als Flugbegleiter(in) liegt eine Be-
rufsunfähigkeit 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 An-
sprucherhebenden in Textform mit. Die Einstellung un-
serer 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 Berufsunfä-
higkeit im Sinne von Ziffer 1 nachzuprüfen. Dazu ist die 
versicherte Person verpflichtet, uns auf Verlangen in Ab-
ständen von jeweils einem Jahr nachzuweisen, dass die 
dauernden gesundheitlichen Bedenken gegen einen 
Einsatz als Flugbegleiter(in) gemäß den Leitlinien der 
BGF für die arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung 
bei fliegendem Personal (Kabine) bzw. in Anlehnung an 
die Kriterien für Tauglichkeitsgrad III des Luftfahrtperso-
nals weiter bestehen. Der Nachweis ist in gleicher Weise 
wie unter Ziffer 4 beschrieben zu führen. Im Rahmen der 
Nachprüfung prüfen wir insbesondere, ob die versicherte 
Person – auch bei dauernden gesundheitlichen Beden-
ken gegen den Einsatz als Flugbegleiter(in) – eine ande-
re, ihrer Ausbildung und ihren Fähigkeiten sowie ihrer 
bisherigen Lebensstellung entsprechende berufliche Tä-
tigkeit 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 Ver-
sicherungsnehmer 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 entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn uns nach-
gewiesen wird, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrläs-
sig verletzt worden ist. Die Ansprüche aus der Berufs-
unfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung bleiben jedoch insoweit 
bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststel-

- 168 -



 

Flugbegleiterklausel (07.20) / 2  

lung 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 Versicherungsbedingungen für die Be-
rufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die 
Berufsunfähigkeits-Versicherung zur Leistung verpflichtet. Die 
vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn 
wir durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben. 

 

7. In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen? 

  

Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung 
nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung oder dieser Sonder-

vereinbarung sind ausgeschlossen, wenn die Berufsunfähig-
keit 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 er-
litten hat, oder durch ein während der Versicherungs-
dauer 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 Berufsunfä-
higkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähig-
keits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufs-
unfähigkeits-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 ausgebildeten 
Piloten, Flugingenieur, Bordfunker, Bordwart oder Flugnaviga-
tor, liegt – sofern vereinbart – Berufsunfähigkeit im Sinne der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsunfä-
higkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die 
Berufsunfähigkeits-Versicherung auch dann vor, wenn durch 
ein Gutachten der Deutschen Forschungs- und Versuchsan-
stalt 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 voraus-
sichtlich dauernd fluguntauglich ist und ihr deshalb vor Voll-
endung ihres 60. Lebensjahres die behördliche 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 zu-
ständigen Behörde, mit der die Erlaubnis entzogen oder de-
ren Verlängerung abgelehnt wird, wirksam wird. 

 

3. Welche Unterlagen sind uns vorzulegen? 
  

Zum Nachweis der Berufsunfähigkeit im Sinne von Ziffer 1 
sind uns in Urschrift oder öffentlich beglaubigter Abschrift vor-
zulegen: 

a) das Gutachten der Deutschen Forschungs- und Ver-
suchsanstalt für Luft- und Raumfahrt, Köln-Porz, 
oder der sonst für die amtliche fliegerärztliche Untersu-
chung in der Bundesrepublik Deutschland zuständigen 
Stelle, 

b) die Verfügung der zuständigen Behörde, mit der die Er-
laubnis entzogen oder deren Verlängerung abgelehnt 
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 Ziffer 1 
sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Per-
son verpflichtet, uns die erneute Erteilung der Erlaubnis 
als Luftfahrer oder die Erneuerung einer ruhenden Er-
laubnis unverzüglich mitzuteilen. Mit dem Inkrafttreten 
der behördlichen Erlaubnis als Luftfahrer liegt eine Be-
rufsunfähigkeit 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 An-
sprucherhebenden in Textform mit. Die Einstellung un-
serer 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 Berufsunfä-
higkeit 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 füh-
ren. 

 

5. Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflich-
ten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? 

  

Solange die Mitwirkungspflicht nach Ziffer 3 oder 4 vom Ver-
sicherungsnehmer, der versicherten Person oder dem An-
sprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir von 
der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Ver-
letzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, die Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig 
verletzt worden ist. Die Ansprüche aus der Versicherung blei-
ben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Ein-
fluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, 
sind wir ab Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe die-
ser Sondervereinbarung und der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedin-
gungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarif-
bestimmungen für die Berufsunfähigkeits-Versicherung zur 
Leistung verpflichtet. Die vollständige oder teilweise Leis-
tungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 
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6. In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen? 

  

Leistungen aus der Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung 
nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung / Bedingungen für die 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen 
für die Berufsunfähigkeits-Versicherung oder dieser Sonder-
vereinbarung sind ausgeschlossen, wenn die Berufsunfähig-
keit 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 er-
litten hat, oder durch ein während der Versicherungs-
dauer 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 Berufsunfä-
higkeits-Versicherung / Bedingungen für die Berufsunfähig-
keits-Zusatzversicherung / Tarifbestimmungen für die Berufs-
unfähigkeits-Versicherung. 
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Informationen für den Versicherungsnehmer zum  
Vermögensaufbau & Sicherheitsplan 
 

 
 

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

Nr. 2

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

Nr. 5

Wie hoch ist der Gesamtbeitrag zu Ihrer Versicherung, und fallen für Sie zusätzliche Kosten an? Nr. 6
Was müssen Sie über die Beitragszahlung wissen? Nr. 7
Welchen speziellen Risiken unterliegen die Investmentfonds oder die goldgebundene Anlage, 
die Sie bei Ihrem Versicherungsvertrag wählen können? 

Nr. 8

Wann beginnen Ihre Versicherung und Ihr Versicherungsschutz, und wie lange dauert die Frist, 
während der wir Ihren Antrag annehmen können? 

Nr. 9

Können Sie Ihre Vertragserklärung nach dem Vertragsabschluss noch widerrufen? Nr. 10
Welche Laufzeit haben die einzelnen Komponenten? Nr. 11
Können Sie Komponenten vorzeitig beenden oder die Beitragszahlung vorzeitig einstellen? Nr. 12
Welches Recht ist auf Ihren Versicherungsvertrag anwendbar, und welches Gericht ist für 
eventuelle Klagen aus dem Vertrag zuständig? 

Nr. 13

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

Nr. 14

An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwerden wenden? Nr. 15
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Besondere Informationen 
Welche Kosten sind in Ihren Beitrag eingerechnet und welche können zusätzlich entstehen? Nr. 16
Welche Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe gelten für die Überschussermittlung und 
Überschussbeteiligung? 

Nr. 17

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

Nr. 18

Welche Investmentfonds stehen Ihnen für die fondsgebundene Vermögensanlage zur Verfü-
gung, wie ist ihr Umgang mit Nachhaltigkeitsrisiken und wie lauten ihre Anlagegrundsätze, 
-ziele und -risiken? Was ist in dieser Hinsicht bei der Anlage im internen Fonds für die goldge-
bundene Anlage von Bedeutung? 

Nr. 19

Wie werden Nachhaltigkeitsrisiken und potenziell negative Auswirkungen auf Nachhaltigkeitsfak-
toren bei der Generali Deutschland Lebensversicherung AG für das sonstige Sicherungsvermö-
gen berücksichtigt und welche Auswirkungen können Nachhaltigkeitsrisiken auf das Ergebnis 
des sonstigen Sicherungsvermögens haben? 

Nr. 20

Werden im sonstigen Sicherungsvermögen soziale und ökologische Merkmale berücksichtigt 
und wie erfolgt die Berücksichtigung? Wie wird der Grundsatz der „Vermeidung erheblicher  
Beeinträchtigungen“ im sonstigen Sicherungsvermögen berücksichtigt? 

Nr. 21

Welche Steuerregelungen gelten allgemein für den Vermögensaufbau & Sicherheitsplan und für 
eventuell eingeschlossene Zusatzversicherungen? 

Nr. 22

 

- 173 -



 

IVN VASPN (06.23) / 3 

 

Allgemeine Informationen 
  

 
 

1. Wer ist Ihr Vertragspartner? 
  

Ihr Versicherer ist die Generali Deutschland Lebensversiche-
rung AG mit Sitz in München, Amtsgericht München – 
HRB 257068.  
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Giovanni Liverani 
Vorstand: Stefan Lehmann (Vorsitzender), 

Nils Heise, Milan Novotný,  
Ulrich Ostholt, Uli Rothaufe 

Hausanschrift: Adenauerring 7, 81737 München 
Internet: www.generali.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 Si-
cherungsfonds 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 
Generali Deutschland Lebensversicherung AG gehört dem 
Sicherungsfonds 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 
einen Vermögensaufbau & Sicherheitsplan (nachfolgend „An-
trag“ genannt). Hierzu gehören insbesondere die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (AVB) einschließlich der Tarifbe-
stimmungen. Alle Vertragsbedingungen und Kundeninforma-
tionen werden Ihnen vor Antragstellung in Textform mitgeteilt. 
Die in den Versicherungsbedingungen verwendeten Begriffe 
der Berufsunfähigkeit 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 Be-
rufsunfähigkeit 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 Be-

sonderen Versicherungsbedingungen und in den Tarifbe-
stimmungen sowie in den Bedingungen für eventuell einge-
schlossene 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 unter welchen Voraussetzungen garantiert sind.  

Zu diesen garantierten Leistungen können noch Leistungen 
aus der Überschussbeteiligung hinzukommen, die wir vorab in 
ihrer Höhe nicht angeben können, da sie von der zukünftigen 
Überschussentwicklung unseres Unternehmens abhängen. 
Falls wir zu Beginn einer sicherheitsorientierten Rentenzah-
lung einen Rentenzuschlag aus der Überschussbeteiligung 
bilden, können wir seine Höhe nicht für die gesamte Dauer 
unserer Rentenzahlung garantieren. Denn wir legen hierbei 
zukünftige, noch nicht zugeteilte Überschussanteile unter der 
Annahme zugrunde, dass die maßgebenden Überschussan-
teil-Sätze unverändert bleiben. Auch nach Beginn einer rendi-
teorientierten Rentenzahlung können wir nur die Höhe der 
enthaltenen Sockelrente garantieren, denn bei dieser Form 
der Rentenzahlung hängt der Verlauf der Rentenhöhe ganz 
wesentlich von der Entwicklung der ihr zugrunde liegenden 
Investmentfonds ab. 

Soweit wir das Gesamtguthaben der Komponente zum Ver-
mögensaufbau gemäß der Vereinbarung mit Ihnen in Invest-
mentfonds oder Gold angelegt haben, bieten wir Ihnen vor 
Beginn der Schlussphase eine unmittelbare Beteiligung an 
der Wertentwicklung eines oder mehrerer besonderer Vermö-
gen. Diese Vermögenswerte werden bei unserer Gesellschaft 
in einer oder mehreren gesonderten Abteilungen unseres Si-
cherungsvermögens getrennt vom sonstigen Sicherungsver-
mögen überwiegend in Wertpapieren (Fondsanteile) angelegt 
und in Anteileinheiten aufgeteilt. Haben Sie die goldgebunde-
ne Anlage gewählt, entspricht eine Anteileinheit am internen 
Fonds genau 1 g Gold. Der Fachbegriff für diese besonderen 
Vermögen lautet „Anlagestöcke”. Die auf Ihre Versicherung 
insgesamt entfallenden Anteileinheiten bilden das Fondsgut-
haben Ihres Versicherungsvertrags; vom Wert dieses Fonds-
guthabens und der ggf. auf Ihren Versicherungsvertrag entfal-
lenden Menge an Gold hängen die Versicherungsleistungen 
ab.  

Für das fonds- oder goldgebundene Anlagevermögen tragen 
Sie das damit verbundene Anlagerisiko.  

Da die Entwicklung dieser Wertpapiere in den Investment-
fonds nicht vorauszusehen ist, können wir die Höhe der sich 
hieraus ergebenden Leistungen vor Beginn der Rentenzah-
lung nicht garantieren. Sie haben die Chance, im Falle von 
Kurssteigerungen der Wertpapiere einen Wertzuwachs zu er-
zielen; bei entsprechenden Rückgängen tragen Sie das Risi-
ko der Wertminderung. Das bedeutet, dass unsere Leistun-
gen bei einer guten Fondsentwicklung höher sein werden als 
bei einer weniger guten Entwicklung.  

Auch die Wertentwicklung von Gold und damit auch die eines 
goldgebundenen Anlagevermögens ist nicht vorauszusehen. 
Daher können wir auch hier die Höhe der sich hieraus erge-
benden Leistungen vor Beginn der Rentenzahlung nicht ga-
rantieren. Unsere Leistungen hängen von der Wertentwick-
lung des Goldes ab; bei einer guten Wertentwicklung von 
Gold werden unserer Leistungen höher sein als bei einer we-
niger guten Entwicklung. 

Soweit von Ihnen gewählt, werden Beitragsteile in unserem 
sonstigen Sicherungsvermögen angelegt (sicherheitsorientier-
tes Guthaben = nicht fonds- oder goldgebundenes Guthaben). 
Wenn Sie eine Rente und nicht ihre Kapitalabfindung in An-
spruch nehmen, legen wir ab dann auch den Geldwert des 
entsprechenden für die Verrentung vorgesehenen Teils des 
bisherigen renditeorientierten Guthabens (Fondsguthabens 
bzw. Goldvermögen) in unserem sonstigen Sicherungsver-
mögen an. Das erfolgt, soweit eine sicherheitsorientierte Ren-
tenzahlung vereinbart ist. Den für eine renditeorientierte Ren-
tenzahlung vorgesehenen Teil des Guthabens legen wir in 
den vereinbarten Garantiefonds an. Je nach deren Wertent-
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wicklung wird das für die künftigen Rentenzahlungen noch 
vorhandene Guthaben in den Garantiefonds während der 
Einkommensphase in das Sicherungskapital oder zurück um-
geschichtet; das Sicherungskapital ist Teil unseres sonstigen 
Sicherungsvermögens. Aus den angelegten Mitteln und den 
daraus erzielten Kapitalerträgen erbringen wir während der 
Rentenzahlung die zugesagten Leistungen und decken die 
Kosten für die Verwaltung des Vertrags. Wir garantieren 
Ihnen bereits bei Vertragsabschluss mit einem Rentenfaktor 
für die sicherheitsorientierte Rentenzahlung und einem Ren-
tenfaktor für die renditeorientierte Rentenzahlung eine jeweili-
ge  Höhe, die wir Ihnen ab dem vereinbarten Beginn der Ren-
te je 10.000 € des dann vorhandenen Guthabens im Vermö-
genstopf mindestens zahlen. Die Höhe der Rentenfaktoren ist 
vom jeweiligen Termin des Rentenbeginns und bei vorgezo-
genen (Teil-)Renten auch davon abhängig, inwieweit Sie eine 
sicherheitsorientierte oder eine renditeorientierte Rentenzah-
lung wünschen. 

 

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 Absicherungskomponenten oder die Hauptversi-
cherung und evtl. eingeschlossene Zusatzversicherungen zu-
sammensetzt. In dem Fall, dass wir – bei den Komponenten 
zur Risikoabsicherung bzw. Zusatzversicherungen – Über-
schussanteile auf den tariflichen Beitrag anrechnen, geben 
wir darüber hinaus auch den anfänglich zu zahlenden, redu-
zierten Beitrag an. Zusätzliche Kosten entstehen Ihnen bei-
spielsweise, falls Sie bei Fälligkeit einer Kapitalzahlung an-
stelle einer Geldzahlung die Leistung in Wertpapieren der 
gewählten Investmentfonds oder die Lieferung von Goldbar-
ren wünschen. 

 

7. Was müssen Sie über die Beitragszahlung wissen?  
  

Je nach Vereinbarung 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. Welchen speziellen Risiken unterliegen die Invest-
mentfonds oder die goldgebundene Anlage, die Sie 
bei Ihrem Versicherungsvertrag wählen können? 

  

Soweit es sich beim Guthaben um Fondsguthaben handelt, 
hängt die Höhe unserer Versicherungsleistungen der Komponen-
te zum Vermögensaufbau wesentlich von der Entwicklung der 
von Ihnen gewählten Investmentfonds ab (siehe Nr. 5). Für die 
Zusammensetzung der in den Investmentfonds enthaltenen 
Vermögenswerte sind die jeweiligen Fondsgesellschaften verant-
wortlich; als Versicherer haben wir hierauf keinen Einfluss.  

Soweit es sich beim Anlagevermögen um Anteile am Goldver-
mögen handelt, ist die Entwicklung des Goldpreises (siehe Nr. 5) 
maßgeblich für die Höhe unserer Versicherungsleistungen der 
Komponente zum Vermögensaufbau; als Versicherer haben wir 
hierauf keinen Einfluss. 

Eine Übersicht aller zur Verfügung stehenden Investment-
fonds der Vermögensphase und über die goldgebundene An-
lage finden Sie im Dokument „Spezifische Informationen für 
den Versicherungsnehmer zu den wählbaren Investmentfonds 

und anderen Anlageoptionen“. Dort beschreiben wir jeweils 
auch die Anlagegrundsätze, -ziele und -risiken der Invest-
mentfonds, und wir gehen auf die Risiken der goldgebunde-
nen Anlage ein. Ferner finden Sie dort konkrete Angaben zur 
bisherigen Wertentwicklung der einzelnen Investmentfonds 
und des Goldpreises. Diese Daten erlauben allerdings keine 
Prognosen für die Zukunft. Die für die Einkommensphase zur 
Verfügung stehenden Garantiefonds finden Sie finden Sie im 
Dokument „Spezifische Informationen für den Versicherungs-
nehmer zu den Garantiefonds und anderen Anlageoptionen“.  

 

9.  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 – bei der Komponente 
zum Vermögensaufbau – den vereinbarten Rentenbeginn fin-
den 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-
geschlossen, 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-
zeichnung, jedoch nicht vor dem Tag einer eventuell erforder-
lichen ärztlichen Untersuchung.  

 

10. 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, die „Angaben zu Ihrer Versiche-
rung", die vorliegenden Informationen für den Versicherungs-
nehmer, die Belehrung über das Widerrufsrecht und die Fol-
gen eines Widerrufs im Antrag sowie den Versicherungs-
schein erhalten haben. Um die Frist zu wahren, genügt es, 
wenn Sie Ihren Widerruf rechtzeitig absenden. Der Widerruf 
ist zu richten an die Generali Deutschland Lebensversiche-
rung AG, Kundenservice-Direktion Köln, Hansaring 40-50, 
50670 Köln. 
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Widerrufsfolgen 

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

 

11. Welche Laufzeit haben die einzelnen Komponenten? 
  

Ihre Rentenversicherung nach Tarif VAN läuft grundsätzlich 
solange, wie die versicherte Person lebt. Die Rentenversiche-
rung endet allerdings vorher grundsätzlich bei einer vollstän-
digen Kapitalabfindung. Stirbt die versicherte Person, wäh-
rend wir eine zeitlich befristete Rente (Zeitrente) zahlen, er-
lischt die Rentenversicherung erst mit Ablauf der (letzten) 
Zeitrente. 

Unabhängig von der Rentenversicherung besteht eine Pfle-
gerenten-(Zusatz-)Versicherung solange fort, wie die mitver-
sicherte Person lebt. Abweichend davon endet eine Pfle-
gerenten-(Zusatz-)Versicherung nach Tarif P3 und P4 spätes-
tens bei Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer, wenn 
bis dahin keine Pflegerentenleistung aus dem Vertrag fällig 
geworden ist; eine Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung nach 
Tarif P5 endet stets spätestens bei Ablauf der vereinbarten 
Versicherungsdauer. Eine Schwere-Krankheiten- und eine 
Todesfall-(Zusatz-)Versicherung enden mit Eintritt des jeweili-
gen Versicherungsfalles, spätestens bei Ablauf der Versiche-
rungsdauer für die betreffende Komponente bzw. Zusatzver-
sicherung. Auch eine Berufsunfähigkeits- oder Grundfähig-
keits-(Zusatz-)Versicherung endet bei Ablauf der Versiche-
rungsdauer für diese Komponente bzw. Zusatzversicherung. 
Tritt hier der Leistungsfall ein, kann eine gegenüber der Ver-
sicherungsdauer verlängerte Leistungsdauer vereinbart sein. 
Eine mitversicherte Option zum Abschluss einer Pflegerenten-
Versicherung ohne Gesundheitsprüfung endet zum vereinbar-
ten Optionstermin. In jedem Fall endet eine Komponente zur 
Risikoabsicherung bzw. eine Zusatzversicherung mit dem Tod 
der versicherten Person. Alle Laufzeiten und Fristen zur Ren-
tenversicherung und für die Komponenten zur Risikoabsiche-
rung sowie zu eventuell eingeschlossenen Zusatzversiche-
rungen haben wir für Sie im Antrag dokumentiert.  

 

12. Können Sie Komponenten vorzeitig beenden oder 
die Beitragszahlung vorzeitig einstellen?  

  

Die Komponente zum Vermögensaufbau bzw. die Hauptver-
sicherung können Sie vor Beginn der Schlussphase ganz 
oder teilweise kündigen. Die übrigen Komponenten bzw. Zu-
satzversicherungen können Sie grundsätzlich jeweils ganz 
oder teilweise kündigen, solange hieraus der jeweilige Leis-
tungsfall noch nicht eingetreten ist. Die maßgeblichen Termi-
ne hierzu finden Sie in dem zugehörigen Paragrafen der AVB 
bzw. der Tarifbestimmungen. Für den Fall einer teilweisen 
Kündigung nennen wir dort auch die Mindestbeträge, welche 
die verbleibenden Leistungen und Beiträge noch erreichen 
müssen. Die Komponenten „Schwere-Krankheiten-
Versicherung“ und „Pflegerenten-Optionsversicherung“ dürfen 
jeweils nicht alleine bestehen bleiben, wenn andere Kompo-
nenten durch Kündigung beendet werden. 

Anstelle einer Kündigung können Sie zum gleichen Zeitpunkt 
auch verlangen, dass wir Komponenten, sofern sie noch bei-
tragspflichtig sind, in beitragsfreie umwandeln. Dadurch ver-
mindert sich verständlicherweise der Versicherungsschutz. 

Voraussetzung für eine Beitragsfreistellung ist allerdings, 
dass die in dem zugehörigen Paragrafen der AVB bzw. Tarif-
bestimmungen genannten beitragsfreien 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 Zusatzversicherung zur Versicherung einer 
Pflegerente, wenn die Beitragszahlung der Hauptversicherung 
innerhalb der Verfügungsphase beendet wird. 

Ansprüche aus einer Berufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits- 
oder Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherung, die auf einem be-
reits vor Kündigung oder Beitragsfreistellung der Komponente 
oder der Hauptversicherung eingetretenen Versicherungsfall 
beruhen, werden durch Rückkauf oder Umwandlung der Ver-
sicherung in eine beitragsfreie Versicherung mit herabgesetz-
ter Versicherungsleistung nicht berührt.  

Bitte beachten Sie jedoch, dass die Kündigung oder die even-
tuelle Beitragsfreistellung für Sie mit Nachteilen verbunden 
sein können. Informationen zur Höhe der Rückkaufswerte und 
der beitragsfreien Leistungen erhalten Sie unter der nachfol-
genden Nr. 18. 

 

13. 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. 

 

14. 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. 

 

15. 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.generali.de/feedback 
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Sollte Ihr Problem auf diesem Wege nicht zu lösen sein, 
schreiben Sie bitte unserem Vorstand: 

Vorstand der 
Generali Deutschland Lebensversicherung AG, 
Adenauerring 7,  
81737 München 

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), 
– 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  
  

 
 

16. 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 in den „Angaben zu Ihrer Versicherung“. Diese Un-
terlagen erhalten Sie vor Antragsunterzeichnung. 

 

17. Welche Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe gel-
ten für die Überschussermittlung und Überschuss-
beteiligung? 

  

Der Versicherungsschutz, den wir Ihnen für die gesamte Ver-
tragslaufzeit zusagen, erfordert von uns eine vorsichtige Ta-
rifkalkulation. Wir müssen insbesondere für eine ungünstige 
Entwicklung der versicherten Risiken und für Kostensteige-
rungen ausreichend Vorsorge treffen. Unsere vorsichtigen 
Annahmen hierzu führen zu Überschüssen, an denen wir Sie 
und die anderen Versicherungsnehmer beteiligen. Dies gilt 
auch für die Erträge, die wir aus den Kapitalanlagen in unse-
rem sonstigen Sicherungsvermögen erzielen. Charakteristisch 
für die Rentenversicherung nach Tarif VAN sind zudem die 
langfristigen Garantien, die wir Ihnen vor allem zu den lebens-
langen Rentenzahlungen geben. Da wir in diesem Fall für das 
sicherheitsorientierte Guthaben Ihrer Versicherung sowie das 
eventuell erforderliche Sicherungskapital bei renditeorientier-
ter Rentenzahlung eine Mindestverzinsung garantieren, müs-

sen wir ausreichend Vorsorge für Veränderungen der Kapi-
talmärkte treffen.  

Soweit Ihre Rentenversicherung nach Tarif VAN fonds- oder 
goldgebunden ist, hängt der Ertrag des Vertrages maßgeblich 
von der Entwicklung der Anlagestöcke ab, an der Sie unmit-
telbar beteiligt sind (vgl. Nr. 5). Auch die Erträge, welche die 
Fondsgesellschaften aus den hierin enthaltenen Vermögens-
werten ausschütten, fließen unmittelbar den jeweiligen Anla-
gestöcken zu und ergeben damit zusätzliche Anteileinheiten 
für Ihren Vertrag. 

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 

Damit wir unsere Verpflichtungen aus den Versicherungsver-
trägen jederzeit erfüllen können, müssen wir eine Deckungs-
rückstellung bilden und Mittel in entsprechender Höhe anle-
gen (z. B. in festverzinslichen Wertpapieren, Hypotheken, 
Darlehen, Aktien und Immobilien). Dies überwachen unser 
Verantwortlicher Aktuar und unser Treuhänder des Siche-
rungsvermögens. Bei der Berechnung der Deckungsrückstel-
lung wird für die sicherheitsorientierten Leistungen im Vermö-
genstopf ein Zinssatz in Höhe von 0,0 % p. a. zugrunde ge-
legt, im Einkommenstopf und in der Schlussphase in Höhe 
von 0,25 % p. a. Dies bedeutet, dass sich die entsprechenden 
Vermögenswerte mindestens in dieser Höhe verzinsen müs-
sen. In der Regel übersteigen die Kapitalerträge diesen Min-
destzins, da wir das Kapital nach den Prinzipien möglichst 
großer Rentabilität und Sicherheit anlegen. Außerdem beach-
ten wir den wichtigen Grundsatz der Mischung und Streuung. 
Dadurch lassen sich bei gleichem Risiko höhere Renditen er-
zielen, weil sich Ertragsschwankungen teilweise untereinan-
der ausgleichen. 

Soweit es sich beim Guthaben Ihres Rentenversicherungsver-
trags nach Tarif VAN um sicherheitsorientiertes Guthaben 
oder das eventuell erforderliche Sicherungskapital bei rendi-
teorientierter Rentenzahlung handelt, entstehen Überschüsse 
im Wesentlichen durch die Erträge aus den Kapitalanlagen in 
unserem sonstigen Sicherungsvermögen. 

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 sonstigen Siche-
rungsvermögens dürfen höchstens mit ihren Anschaffungs- 
oder Herstellungskosten bewertet werden. Einen Einfluss auf 
die Bewertung hat auch, ob wir die Kapitalanlagen dauerhaft 
halten wollen (Anlagevermögen) oder nur vorübergehend 
(Umlaufvermögen). Bei Kapitalanlagen des Umlaufvermögens 
ist im Falle einer Wertminderung überschussmindernd auf 
den Wert zum Bilanzstichtag abzuschreiben. Bei Kapitalanla-
gen des Anlagevermögens muss dagegen nur bei einer vo-
raussichtlich dauerhaften Wertminderung abgeschrieben wer-
den. Wurden in der Vergangenheit Abschreibungen vorge-
nommen 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 
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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 sichergestellt, dass die vertraglichen Leistungen langfris-
tig auch dann noch erfüllt werden können, wenn sich die ver-
sicherten Risiken ungünstig entwickeln. Ist der Risikoverlauf 
dagegen in der Realität günstiger als kalkuliert, entstehen Ri-
sikoüberschüsse. Bei Rentenversicherungen nach Tarif VAN 
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-
gen in der Realität kürzer als kalkuliert, entstehen hier Risiko-
überschüsse. 

 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 Überschussbeteili-
gung Ihres Vertrags? 

Die von uns erwirtschafteten Überschüsse kommen zum ganz 
überwiegenden Teil den Versicherungsnehmern zugute. Der 
übrige Teil wird an die Aktionäre ausgeschüttet bzw. den 
Rücklagen des Unternehmens zugeführt. Über die Grundsät-
ze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung der Versiche-
rungsnehmer gibt Ihnen der zugehörige Abschnitt des Para-
grafen „Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?“ der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen Auskunft. 

Da die verschiedenen Versicherungsarten in unterschiedli-
chem Umfang zum Überschuss beitragen, fassen wir gleich-
artige Versicherungen zu Bestandsgruppen zusammen. Krite-
rien für die Bildung einer solchen Gruppe sind die Art der Ka-
pitalanlage 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. 

Ihr Vertrag erhält Anteile an den Überschüssen des in Ihrem 
Versicherungsschein genannten Gewinnverbandes innerhalb 
der dort ebenfalls aufgeführten Bestandsgruppe. Wir teilen Ih-
rem Vertrag in der Regel laufende Überschussanteile zu. So-

weit wir Überschussanteile auf Ihren Beitrag anrechnen, er-
folgt die Zuteilung zu jeder Beitragsfälligkeit. Darüber hinaus 
können zu Beginn der Rentenzahlung oder bei einer vorzeiti-
gen Beendigung Ihres Vertrags ein Schluss-Überschussanteil 
sowie eventuell vorhandene Bewertungsreserven hinzukom-
men. Während der Rentenzahlung kann sich unter den in 
dem Paragrafen „Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?“ der 
AVB genannten Voraussetzungen eine Beteiligung an even-
tuell 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.generali.de. 

Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung ist nicht 
garantiert. 

Wie verwenden wir die laufenden Überschussanteile Ih-
res Vertrags? 

In der Anlage zum Antrag haben wir dargelegt, wie wir die 
Überschussanteile zu Ihrem Vermögensaufbau & Sicher-
heitsplan verwenden. Erläuterungen zur Überschussverwen-
dung können Sie den zugehörigen Paragrafen der einzelnen 
Bedingungswerke 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 Ren-
tenversicherung nach Tarif VAN basiert auf Sterbewahr-
scheinlichkeiten der Sterbetafeln der Deutschen Aktuarverei-
nigung (DAV) 2004 R (Männer/Frauen) für Versicherungen 
mit überwiegendem Erlebensfallcharakter (Basistafel mit 
Trendfunktion) ohne weitere Zu- und Abschläge, wegen der 
gesetzlichen Anforderung, Beiträge und Leistungen unabhän-
gig vom Geschlecht zu berechnen, ausgehend von einem 
Verhältnis 48 % Männer und 52 % Frauen gewichtet zu einer 
„mittleren“ Sterbewahrscheinlichkeit. Als Rechnungszins wer-
den für die sicherheitsorientierten Leistungen im Vermögens-
topf 0,0 % p. a. angesetzt; im Einkommenstopf und in der 
Schlussphase beträgt der Rechnungszins 0,25 % p. a.. 

 

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

  

Unter Nr. 12 haben wir bereits auf die grundsätzlichen Vo-
raussetzungen hingewiesen, unter denen Sie Ihre Vertrags-
komponenten kündigen oder ggf. beitragsfrei stellen können. 

Bei einer vollständigen Kündigung erhalten Sie grundsätzlich 
den Rückkaufswert, von dem wir einen Abzug vornehmen, 
ggf. erhöht um Leistungen aus der Überschussbeteiligung. 
Dabei erfolgt der Abzug bei der Rentenversicherung nach Ta-
rif VAN nur vor Beginn der Verfügungsphase. Eine Pflegeren-
tenoptions-Versicherung wird bei Kündigung grundsätzlich in 
eine beitragsfreie Komponente umgewandelt. Ist Ihre Versi-
cherung beitragspflichtig, setzen wir im Falle einer Beitrags-
freistellung die versicherten Leistungen nach den in den Ver-
sicherungsbedingungen beschriebenen Regeln herab. 

Bei den Komponenten zur Risikoabsicherung erreichen der 
Rückkaufswert sowie die beitragsfreien Leistungen mindes-
tens die bei Vertragsabschluss vereinbarten Garantiebeträge. 
Eine Übersicht dieser Garantiewerte ist in der Anlage zum An-
trag abgedruckt. Werden die Versicherungsleistungen auf-
grund des Dynamikplans, durch nicht planmäßige laufende 
Beitragserhöhungen oder durch Sonderzahlungen erhöht, so 
erhöhen sich im Allgemeinen auch die Garantiewerte. Die ak-
tualisierten Werte teilen wir Ihnen jeweils in einem Nachtrag 
zu Ihrer Versicherung mit.  
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19. Welche Investmentfonds stehen Ihnen für die fonds-
gebundene Vermögensanlage zur Verfügung, wie ist 
ihr Umgang mit Nachhaltigkeitsrisiken und wie lau-
ten ihre Anlagegrundsätze, -ziele und -risiken? Was 
ist in dieser Hinsicht bei der Anlage im internen 
Fonds für die goldgebundene Anlage von Bedeu-
tung? 

  

Die Informationen zu diesem Punkt haben wir für Sie unter 
der Überschrift „Spezifische Informationen für den Versiche-
rungsnehmer zu den wählbaren Investmentfonds und ande-
ren Anlageoptionen“ zusammengefasst. Dort finden Sie die 
für den Vermögenstopf Ihres Versicherungsvertrags verfügba-
ren Investmentfonds und ihre Wertentwicklung in den letzten 
Jahren. 

Für den Einkommenstopf stehen als Basis für die renditeori-
entierte Rentenzahlung Garantiefonds zur Verfügung. Die In-
formationen zu diesen Garantiefonds lesen Sie unter der 
Überschrift „Spezifische Informationen für den Versiche-
rungsnehmer zu den Garantiefonds und anderen Anlageopti-
onen“. Dort finden Sie auch die Wertentwicklung dieser Fonds 
in den letzten Jahren, soweit verfügbar. 

 

20. Wie werden Nachhaltigkeitsrisiken und potenziell 
negative Auswirkungen auf Nachhaltigkeitsfaktoren 
bei der Generali Deutschland Lebensversiche-
rung AG für das sonstige Sicherungsvermögen be-
rücksichtigt und welche Auswirkungen können 
Nachhaltigkeitsrisiken auf das Ergebnis des sonsti-
gen Sicherungsvermögens haben? 

  

Sofern Guthaben in unserem sonstigen Sicherungsvermögen 
investiert ist (sicherheitsorientiertes Guthaben), berücksichti-
gen wir bei der Kapitalanlage Nachhaltigkeitsrisiken und ver-
meiden Investitionen in Vermögenswerte mit potenziell nega-
tiven Auswirkungen auf Nachhaltigkeitsfaktoren.  

Materielle Auswirkungen eventueller Nachhaltigkeitsrisiken 
der Investitionen im Sicherungsvermögen werden durch eine 
sehr hohe Diversifikation, nicht zuletzt durch gesetzliche An-
forderungen, minimiert. Zudem sorgen entsprechende Risi-
komanagementsysteme, wie zum Beispiel durch eine Be-
grenzung von Assetklassen und/oder Emittenten, für eine 
ausgewogene Mischung und Streuung des Portfolios. Gesetz-
lich zu bildenden Reserven (z. B. Zinszusatzreserve) sorgen 
dafür, dass sich Verluste von Marktwerten nicht unmittelbar 
auf die Rendite auswirken. 

Unsere Kapitalanlage unterliegt den gruppenweiten ESG-
Richtlinien. Dies bedeutet, dass nicht in Sektoren und Firmen 
investiert werden darf, wenn auf sie die nachstehend genann-
ten Belange zutreffen. Bereits getätigte Investitionen unterlie-
gen bei Eintritt dieser Umstände einer besonderen Beobach-
tung.  

Folgende Aspekte und/oder Geschäftsbereiche sind hierbei 
im Rahmen der ESG-Belange insbesondere relevant: 

 Beteiligungen an Unternehmen, die möglicherweise gegen 
die Grundsätze des „Global Compact“ der Vereinten Nati-
onen verstoßen, 

 die Beteiligung an Unternehmen, die schwere Umwelt-
schäden verursachen oder mit Korruption und Bestechung 
in Verbindung gebracht werden,  

 die Beteiligung an Unternehmen, die an Investitionen in 
die Kohle- und Teersandindustrie sowie Rüstungs- und 
Waffenindustrie beteiligt sind oder die an der Herstellung 
und Verbreitung kontroverser Waffen wie Streubomben, 
Antipersonen-Landminen, Atomwaffen sowie biologische 
und chemische Waffen beteiligt sind.  

Zudem sind wir Mitglied bei der „Net-Zero Asset Owner Alli-
ance“. Diese Allianz zielt darauf ab, ihre Portfolios auf ein 
1,5°C-Szenario anzupassen. Die Mitglieder haben sich ver-

pflichtet, ihre Anlageportfolios bis zum Jahr 2050 auf Netto-
Null-Emissionen umzustellen einhergehend mit einem maxi-
malen Temperaturanstieg von 1,5°C über vorindustriellem Ni-
veau. 

Auch haben wir Anfang 2019 eine technische Note herausge-
geben, welche besagt, dass kohlebezogene Aktivitäten nicht 
erweitert werden und keine neuen Investments in „Kohle“ ge-
tätigt werden. Zudem sollen die bestehenden Investitionen im 
Kohlesektor abgebaut werden. 

Nachteilige Nachhaltigkeitsrisiken, die sich auf Investitions-
entscheidungen für die Kapitalanlage auswirken können, wie 
zum Beispiel Veränderung der Vermögenswerte durch Kli-
mawandel oder durch Verschärfung von Regulierungen finden 
bei der Investitionsentscheidung Berücksichtigung und wer-
den regelmäßig neu bewertet und hinterfragt. 
 

21. Werden im sonstigen Sicherungsvermögen soziale 
und ökologische Merkmale berücksichtigt und wie 
erfolgt die Berücksichtigung? Wie wird der Grund-
satz der „Vermeidung erheblicher Beeinträchtigun-
gen“ im sonstigen Sicherungsvermögen berücksich-
tigt? 

 

Sofern Guthaben in unserem sonstigen Sicherungsvermögen 
investiert ist, werden soziale und ökologische Merkmale nach 
Artikel 8 der EU-Offenlegungsverordnung berücksichtigt. 

Neben den bereits getroffenen Verpflichtungen (wie z. B. Ein-
haltung der Principles for Responsible Investments) umfasst 
die Strategie der Kapitalanlage insbesondere folgende Maß-
nahmen: 

 Stetiger und nachweislicher Ausbau neuer grüner und 
nachhaltiger Investitionen  
Der Investitionsplan zielt darauf ab, durch einen Filter die 
ökologische Nachhaltigkeit der neuen Investitionsmöglich-
keiten sicherzustellen, wobei auch die laufenden regulato-
rischen Entwicklungen in der Europäischen Union in Be-
zug auf nachhaltige Aktivitäten und den Standard für grü-
ne Anleihen berücksichtigt werden. Die Generali Deutsch-
land Lebensversicherung AG wird die Umsetzung des In-
vestitionsplans überwachen und jährlich über dessen 
Stand berichten.  

 Ausschluss von Neuinvestitionen und schrittweiser 
Ausstieg aus dem Kohlegeschäft im Portfolio  
Dies wird durch die Anwendung zunehmend restriktiverer 
Ausschlusskriterien erreicht. Ziel ist der vollständige Aus-
stieg von Emittenten aus der Kraftwerkskohle in den 
OECD-Ländern bis 2030 und in den übrigen Ländern bis 
2040. 

 Ausschluss von Investitionen in Emittenten, die un-
konventionelle fossile Brennstoffe aus Teersanden 
produzieren  

 Schrittweiser Ausstieg aus Kapitalanlagen in Unter-
nehmen mit hohem Ausstoß an Kohlendioxid mit dem 
Ziel, ab 2050 diesen Ausstoß vollständig zu vermeiden 
oder auszugleichen 
Diese Verpflichtung steht im Einklang mit dem Ziel des 
Pariser Abkommens, die globale Erwärmung auf 1,5 °C 
über dem vorindustriellen Niveau zu begrenzen. Gemäß 
dem Zwischenziel für 2025 werden die Kohlendioxidemis-
sionen für das Unternehmensportfolio (Unternehmensan-
leihen, börsennotierte Aktien) innerhalb von 5 Jahren um 
25 % gesenkt und das Immobilienportfolio auf einen Weg 
von 1,5 °C ausgerichtet. Der Bezugszeitraum für die Be-
rechnung dieses Ziels umfasst den Zeitraum von Ende 
2019 bis Ende 2024. 

Erklärung nach Artikel 6 der EU-Taxonomie-Verordnung 

Der Grundsatz „Vermeidung erheblicher Beeinträchtigungen“ 
findet nur bei denjenigen dem Finanzprodukt zugrunde lie-
genden Investitionen Anwendung, die die EU-Kriterien für 
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ökologisch nachhaltige Wirtschaftsaktivitäten berücksichtigen. 
Die dem verbleibenden Teil dieses Finanzprodukts zugrunde 
liegenden Investitionen berücksichtigen nicht die EU-Kriterien 
für ökologisch nachhaltige Wirtschaftsaktivitäten. 

Wir sind verpflichtet, den Anteil ökologisch nachhaltiger Inves-
titionen innerhalb der Kapitalanlage des sonstigen Siche-
rungsvermögens auszuweisen. Die Unternehmen, in die wir 
investieren, stellen jedoch die hierfür erforderlichen Daten 
bisher noch nicht zur Verfügung. Hierzu sind sie derzeit auch 
noch nicht verpflichtet. Dies ist der Grund, warum wir derzeit 
noch keinen Anteil ausweisen können. 

Informationen zur Erfüllung der Berücksichtigung sozialer und 
ökologischer Merkmale in unserem sonstigen Sicherungs-
vermögen werden Sie zukünftig mit den regelmäßigen Berich-
ten nach Artikel 11 der EU-Offenlegungsverordnung erhalten. 
Diese finden Sie auf unserer Homepage www.generali.de. 

 

22. Welche Steuerregelungen gelten allgemein für den 
Vermögensaufbau & Sicherheitsplan und für even-
tuell 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 2023 der 
Steuergesetzgebung. Die Anwendung der Steuerregelungen 
auf den jeweiligen Vertrag kann sich auch während der Lauf-
zeit des Vertrags noch ändern. Insbesondere kann sich aus 
der Änderung von Gesetzen, Verordnungen und Verwaltungs-
anweisungen oder auch der Rechtsprechung während der 
weiteren Vertragslaufzeit sowie durch einvernehmliche Ver-
tragsänderungen eine abweichende steuerliche Behandlung 
ergeben. 

A Einkommensteuer 

(1) Aufgeschobene Leibrenten nach Tarif VAN  

Private Rentenversicherungen nach Tarif VAN gelten steuer-
lich als „Rentenversicherungen mit Kapitalwahlrecht“ (§ 20 
Abs. 1 Nr. 6 EStG – Einkommensteuergesetz). 

Die Beiträge zu diesen Versicherungen können demnach bei 
der Veranlagung zur Einkommensteuer nicht als Sonderaus-
gaben gemäß § 10 Abs. 1 Nr. 2 b) EStG abgezogen werden. 

Laufende lebenslange Rentenzahlungen aus diesen Versi-
cherungen unterliegen als sonstige Einkünfte nach § 22 Nr. 1 
Satz 3 a) bb) EStG nur mit dem Ertragsanteil der Einkom-
mensteuer. Die Höhe des Ertragsanteils hängt vom vollende-
ten Lebensjahr der versicherten Person bei Rentenbeginn 
(Rentenbeginnalter) ab. Nachfolgend sind für einige Renten-
beginnalter (in Jahren) die zugehörigen Ertragsanteile bei-
spielhaft 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 
während der Zeit bis zum Beginn der Rentenzahlung erzielt 
wurden, bleiben steuerfrei.  

Kapitalleistungen, die bei Tod der versicherten Person er-
bracht werden, sind stets einkommensteuerfrei. Im Falle der 
(Teil-) Kapitalabfindung einer Rentenzahlung, einer Zeitren-
tenzahlung oder einer Kapitalauszahlung bei Rückkauf ist der 
Unterschiedsbetrag zwischen der jeweiligen Versicherungs-
leistung und der Summe der auf sie entrichteten Beiträge 
(Kapitalerträge) einkommensteuerpflichtig. Das gilt auch, so-
weit dieser Unterschiedsbetrag aus der goldgebundenen Ka-
pitalanlage resultiert. 15 % des Unterschiedsbetrags sind 
steuerfrei oder dürfen nicht bei der Ermittlung der Einkünfte 
abgezogen werden, soweit der Unterschiedsbetrag aus In-
vestmenterträgen stammt. Alle steuerpflichtigen Kapitalein-
künfte 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 zugehö-
rige Steuerschuld grundsätzlich abgegolten ist. Die Abgel-
tungsteuer setzt sich zusammen aus der Kapitalertragsteuer 
in Höhe von 25 % und dem hierauf entfallenden Solidaritäts-
zuschlag von 5,5 %. Sollte der Steuerpflichtige allerdings ei-
nen persönlichen Einkommensteuersatz von weniger als 
25 % haben, kann er die einbehaltene Steuer in seiner Ein-
kommensteuererklärung geltend machen und sich die zu viel 
gezahlte Steuer vom Finanzamt 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 %. 
Wir sind gesetzlich verpflichtet, vor der Auszahlung steuer-
pflichtiger Kapitalerträge beim Bundeszentralamt für Steuern 
(BZSt) anzufragen, ob Sie einer steuererhebenden Religions-
gemeinschaft angehören. Falls Sie nicht möchten, dass das 
BZSt uns Ihre Religionszugehörigkeit mitteilt, können Sie dem 
widersprechen. Dazu steht Ihnen der amtlich vorgeschriebene 
Vordruck unter www.formulare-bfinv.de unter dem Stichwort 
‚Kirchensteuer‘ zur Verfügung. Diese „Sperrvermerkserklä-
rung“ ist von Ihnen ausgefüllt und unterschrieben rechtzeitig 
beim BZSt einzureichen. Ihre Erklärung ist rechtzeitig, falls sie 
spätestens zwei Monate vor unserer Abfrage beim BZSt ein-
geht. Bis auf Weiteres ist damit die Übermittlung Ihrer Religi-
onszugehörigkeit für die aktuelle und alle folgenden Abfragen 
gesperrt. Wir führen daraufhin keine Kirchensteuer für Sie ab. 
Stattdessen informiert das BZSt das für Sie zuständige Fi-
nanzamt über Ihre Sperre. Dieses wird Sie dann auffordern, 
Angaben zur Abgeltungsteuer zu machen, um darauf die Kir-
chensteuer zu erheben. 

Die sich insgesamt ergebende Steuerschuld verringert sich 
oder entfällt sogar ganz, wenn der Steuerpflichtige uns einen 
Freistellungsauftrag für die Kapitalerträge oder eine Nichtver-
anlagungsbescheinigung einreicht. Ein Freistellungsauftrag 
kann bis zur Höhe des so genannten Sparer-Pauschbetrags 
von 1.000 € für Ledige bzw. 2.000 € für zusammen veranlagte 
Ehegatten / eingetragene Lebenspartner erteilt werden. 

Erfolgt die Kapitalauszahlung nach Vollendung des 
62. Lebensjahres des Steuerpflichtigen und nach Ablauf von 
zwölf Jahren seit Vertragsabschluss, unterliegt nur die Hälfte 
des maßgebenden Unterschiedsbetrags der Besteuerung, 
dann allerdings mit dem persönlichen Steuersatz (§ 20 Abs. 1 
Nr. 6 Satz 2 EStG). Auch in einem solchen steuerlich begüns-
tigten Fall unterliegen zunächst 100 % der Erträge, d. h. der 
volle Unterschiedsbetrag, dem pauschalen Steuerabzug. Die-
ser hat aber keine abgeltende Wirkung. Vielmehr können Sie 
im Rahmen der Einkommensteuerveranlagung eine Versteue-
rung des hälftigen Ertrags mit dem persönlichen Steuersatz 
geltend machen und insoweit eine Steuererstattung erwirken. 

(2) Erhöhungsversicherungen zu Rentenversicherun-
gen nach Tarif VAN im Rahmen des Dynamikplans 
sowie aus Sonderzahlungen 

Planmäßige Erhöhungen zu Rentenversicherungen nach Tarif 
VAN, die im Rahmen eines Dynamikplans erfolgen, unterlie-
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gen den gleichen Steuerregelungen wie die Grundversiche-
rung. Als Vertragsbeginn der Erhöhungsversicherungen ist 
bei Dynamikplan A steuerlich der ursprüngliche Versiche-
rungsbeginn anzusehen.  

Planmäßige Erhöhungen zu Rentenversicherungen nach Ta-
rif VAN, die im Rahmen des Dynamikplans B erfolgen, gelten 
steuerlich jeweils als neu abgeschlossene Rentenversiche-
rungen nach dem hierfür vorgesehenen Tarif, solange bei Be-
ginn der Erhöhung die restliche Dauer bis zum Beginn der 
Verfügungsphase noch mehr als zwölf Jahre beträgt. Beträgt 
bei Beginn der Erhöhungsversicherung die restliche Dauer bis 
zum Beginn der Verfügungsphase höchstens zwölf Jahre, ist 
aufgrund der hier wirkenden Begrenzung des Erhöhungspro-
zentsatzes als steuerlich relevanter Vertragsbeginn für diese 
Erhöhungen der Zeitpunkt zwölf Jahre vor Beginn der Verfü-
gungsphase anzusehen. 

Leistungserhöhungen aus Sonderzahlungen bzw. aus nicht 
planmäßigen laufenden Beitragserhöhungen gelten steuerlich 
als neu abgeschlossene Rentenversicherungen nach dem 
hierfür vorgesehenen Tarif. 

(3) Zusatzversicherungen zu Rentenversicherungen 
nach Tarif VAN  

Beiträge, die auf Todesfall-Zusatzversicherungen zu den ge-
nannten Rentenversicherungen entfallen, können – wie die 
Beiträge für die Hauptversicherung – nicht als Sonderausga-
ben abgezogen werden. 

Berufsunfähigkeits-, Grundfähigkeits-, Schwere-Krankheiten-, 
Pflegerenten- und Pflegerentenoptions-Zusatzversicherungen 
gelten steuerlich als Nebenrisiko. Die – ggf. um die Über-
schussbeteiligung geminderten – Beiträge für Berufsunfähig-
keits-, Pflegerenten- und Pflegerentenoptions-Zusatzversiche-
rungen können bei der Veranlagung zur Einkommensteuer im 
Rahmen der Höchstbeträge für sonstige Vorsorgeaufwendun-
gen als Sonderausgaben abgezogen werden. Diese Beiträge 
werden – zusammen mit den eventuell gezahlten Beiträgen 
für weitere Risikoabsicherungen (z. B. Haftpflicht, Arbeitslo-
sigkeit, Krankheit, Unfall, Todesfall) sowie für begünstigte ka-
pitalbildende Versicherungen mit Abschluss vor 2005 – jähr-
lich bis zu einer Höchstgrenze von 1.900 € berücksichtigt. Bei 
Steuerpflichtigen, die ihre Krankenkassenbeiträge bzw. 
Krankheitskosten vollständig aus eigenen Mitteln tragen, er-
höht sich die Obergrenze auf 2.800 €. Sollten die Beiträge für 
die Basiskrankenversicherung und die gesetzliche Pflegever-
sicherung bereits den Höchstbetrag übersteigen, 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- und Grundfähigkeits-Zusatz-
versicherungen sind als zeitlich begrenzte Leibrenten mit dem 
Ertragsanteil aus § 55 EStDV (Einkommensteuer-Durchfüh-
rungsverordnung) zu versteuern. Nachfolgend sind für einige 
mögliche Laufzeiten der Berufsunfähigkeits- bzw. Grundfähig-
keitsrente die zugehörigen Ertragsanteile beispielhaft ange-
geben: 

Laufzeit (in Jahren) 1 2 3 6 9 12 15 18 21
Ertragsanteil (in %) 0 1 2 7 10 14 16 19 22

Kapitalzahlungen in Form der Wiedereingliederungshilfe und 
der Umorganisationshilfe am Ende der Bezugsphase einer 
Berufsunfähigkeitsrente sind grundsätzlich einkommensteuer-
frei. 

Die Leistungen aus einer Pflegerenten-Zusatzversicherung 
sind einkommensteuerfrei, wenn sie der versicherten Person 
zukommen (§ 3 Nr. 1 a) EStG). Kapitalleistungen bei Tod der 
versicherten Person sind stets einkommensteuerfrei. 
Im Falle einer einkommensteuerpflichtigen Kapitalauszahlung 
aus der Rentenversicherung als Hauptversicherung gehen 

aus den Zusatzversicherungen, die steuerlich als Nebenrisiko 
gelten, weder eventuelle Erlebensfall-Leistungen noch die zu-
gehörigen Beitragsteile in die Berechnung der steuerpflichti-
gen Erträge ein. 

(4) Todesfall-Versicherungen und Schwere-Krankhei-
ten-Versicherungen 

Beitragszahlungen zu Todesfall-Versicherungen sind steuer-
lich begünstigt. Die um die evtl. Beitragsanrechnung aus der 
Überschussbeteiligung geminderten Tarifbeiträge können bei 
der Veranlagung zur Einkommensteuer im Rahmen der 
Höchstbeträge für Vorsorgeaufwendungen abgezogen wer-
den (§ 10 Abs. 1 Nr. 3a in Verbindung mit § 10 Abs. 4 EStG). 
Weitere Einzelheiten enthält der obige Absatz 3. 
Die jeweiligen Versicherungsleistungen aus einer Todesfall- 
und einer Schwere-Krankheiten-Versicherung sind einkom-
mensteuerfrei. 

(5) Berufsunfähigkeits- und Grundfähigkeits-
Versicherungen 

Beitragszahlungen zu Berufsunfähigkeits-Versicherungen 
sind steuerlich begünstigt. Die um die evtl. Beitragsanrech-
nung aus der Überschussbeteiligung geminderten Tarifbeiträ-
ge können bei der Veranlagung zur Einkommensteuer im 
Rahmen der Höchstbeträge für Vorsorgeaufwendungen ab-
gezogen werden (§ 10 Abs. 1 Nr. 3a in Verbindung mit § 10 
Abs. 4 EStG). Weitere Einzelheiten enthält der obige Ab-
satz 3.  

Renten aus Berufsunfähigkeits- und Grundfähigkeits-Versi-
cherungen sind als zeitlich begrenzte Leibrenten mit dem Er-
tragsanteil aus § 55 EStDV zu versteuern. Nachfolgend sind 
für einige mögliche Laufzeiten der Berufsunfähigkeits- bzw. 
Grundfähigkeitsrente die zugehörigen Ertragsanteile beispiel-
haft angegeben: 

Laufzeit (in Jahren) 1 2 3 6 9 12 15 18 21
Ertragsanteil (in %) 0 1 2 7 10 14 16 19 22
Kapitalzahlungen in Form der Wiedereingliederungshilfe und 
der Umorganisationshilfe am Ende der Bezugsphase einer 
Berufsunfähigkeitsrente sind grundsätzlich einkommensteuer-
frei. 

(6) Pflegerenten- und Pflegerentenoptions-Versicherun-
gen 

Beitragszahlungen zu Pflegerenten- und Pflegerentenoptions-
Versicherungen sind steuerlich begünstigt. Die um die evtl. 
Beitragsanrechnung aus der Überschussbeteiligung gemin-
derten Tarifbeiträge können bei der Veranlagung zur Ein-
kommensteuer im Rahmen der Höchstbeträge für Vorsorge-
aufwendungen abgezogen werden (§ 10 Abs. 1 Nr. 3a in Ver-
bindung mit § 10 Abs. 4 EStG). Weitere Einzelheiten enthält 
der obige Absatz 3. 

Die Leistungen aus einer Pflegerenten-Versicherung sind ein-
kommensteuerfrei, wenn sie der versicherten Person zukom-
men (§ 3 Nr. 1 a) EStG). Kapitalleistungen bei Tod der versi-
cherten Person sind stets einkommensteuerfrei. 

(7) Erhöhungsversicherungen zu Todesfall- und Schwe-
re-Krankheiten-Versicherungen, Berufsunfähigkeits-, 
Grundfähigkeits-, Pflegerenten-Versicherungen und 
Pflegerentenoptions-Versicherungen im Rahmen 
des Dynamikplans sowie aus Sonderzahlungen 

Planmäßige Erhöhungen zu diesen Absicherungen, die im 
Rahmen des Dynamikplans A oder B 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 Versicherungen nach dem hierfür 
vorgesehenen Tarif. 
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B Erbschaftsteuer (Schenkungsteuer) 

Ansprüche oder Leistungen aus den Komponenten beim 
Vermögensaufbau & Sicherheitsplan und evtl. Zusatzversi-
cherungen unterliegen der Erbschaftsteuer (Schenkungsteu-
er), wenn sie aufgrund einer Schenkung des Versicherungs-
nehmers oder bei dessen Tod als Erwerb von Todes wegen 
(z. B. aufgrund eines Bezugsrechts oder als Teil des Nach-
lasses) erworben werden. 

Erhält der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung, 
ist sie weder erbschaft- noch schenkungsteuerpflichtig. 

C Versicherungsteuer 
Beiträge zu Rentenversicherungen nach Tarif VAN sind in 
Deutschland im Rahmen des § 4 Abs. 1 Nr. 5. a) Versiche-
rungsteuergesetz (VersStG) von der Versicherungsteuer be-
freit. Die Beiträge für die Zusatzversicherungen bzw. Absiche-

rungskomponenten bei Berufsunfähigkeit, bei Verlust einer 
Grundfähigkeit, bei Pflegebedürftigkeit oder bei Eintritt einer 
schweren Krankheit können nach § 4 Abs. 1 Nr. 5. b) VersStG 
jedoch versicherungsteuerpflichtig sein, wenn nicht die versi-
cherte Person oder ein naher Angehöriger dieser versicherten 
Person im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes in der jeweils 
geltenden Fassung oder im Sinne des § 15 der Abgabenord-
nung für die Leistungen daraus bezugsberechtigt ist. Im Falle 
der Versicherungsteuerpflicht beträgt die Versicherungsteuer 
derzeit 19 % der jeweiligen Beiträge ohne Versicherungsteu-
er. 

Verlegt der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz ins Aus-
land, können die dort geltenden Regelungen für eine Besteu-
erung von Beiträgen zu einer Versicherung dazu führen, dass 
der Versicherungsnehmer auf die Beiträge zu einer Renten-
versicherung und/oder einer dazu eingeschlossenen Zusatz-
versicherung bzw. Absicherungskomponente Versicherung-
steuer bezahlen muss. 
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Spezifische Informationen für den Versicherungsnehmer  
zu den wählbaren Investmentfonds und anderen Anlageoptionen 
 

 
 

Wie ist dieses Versicherungsprodukt im Sinne der EU-
Offenlegungsverordnung einzustufen?   

Detaillierte Informationen zu den Nachhaltigkeitsmerkmalen 
der zur Verfügung stehenden Anlageoptionen können Sie EU-
weit standardisierten Dokumenten entnehmen. Diese finden 
Sie auf unserer Internetseite (www.generali.de/fondsauswahl). 

Mit diesem Versicherungsprodukt werden soziale und ökologi-
sche Merkmale beworben. 

Diese ökologischen oder sozialen Merkmale sind nur erfüllt, 
wenn durch das Versicherungsprodukt in Anlageoptionen in-
vestiert wird, die in der nachfolgenden Liste aufgeführt sind und 
solange mindestens in eine dieser Anlageoptionen während 
der Haltedauer des Versicherungsvertrages investiert wird. 

Erläuterung und Angabe des Anteils an den gesamten zur 
Verfügung stehenden Anlageoptionen nach Artikel 8 der 
EU-Offenlegungsverordnung: 
Mit diesen Anlageoptionen werden soziale oder ökologische 
Merkmale beworben (Anteil an den gesamten zur Verfügung 
stehenden Anlageoptionen: 79,2 %). 

In der nachfolgenden Tabelle finden Sie eine Übersicht zu 
den Nachhaltigkeitsmerkmalen der Anlageoptionen nach 
Artikel 8 der EU-Offenlegungsverordnung mit Stand 
März 2023. Die aktuellen Informationen finden Sie auf un-
serer Internetseite unter www.generali.de/fondsauswahl.  

 

 
 

Anlageoptionen, die soziale oder ökologische Merkmale fördern 
    

ISIN Fondsname/Anlageoption Klassifizierung 
nach Artikel… 

Berücksichti-
gung der wich-
tigsten negativen 
Auswirkungen 
auf Nachhaltig-
keitsfaktoren 
(Ja/Nein) 1) 

Mindestanteil 
an  
nachhaltigen 
Investitionen 
in % 2) 

Mindestanteil 
an  
ökologisch  
nachhaltigen  
Investitionen 
in % 3) 

- Anlage im sonstigen Sicherungs-
vermögen der Generali Deutsch-
land Lebensversicherung AG 

8 Ja 2 0 

DE000DWS2S44 DWS Aktien Strategie Deutsch-
land GLC 

8 Ja 10 0 

DE0009769869 DWS Aktien Strategie Deutsch-
land LC 

8 Ja 10 0 

LU1254423079 DWS Concept  
Kaldemorgen SCR 

8 Ja 10 0 

DE0008476532 DWS Covered Bond  
Fund LD 

8 Ja 1 0 

DE000DWS2S28 DWS Deutschland GLC 8 Ja 10 0 

DE0008490962 DWS Deutschland LC 8 Ja 10 0 

DE0008474024 DWS ESG Akkumula LC 8 Ja 15 0 

DE0008474198 DWS ESG Balance 8 Ja 10 0 

DE000DWS1UR7 DWS ESG Defensiv LC 8 Ja 10 0 

DE000DWS2S77 DWS ESG Investa GLC 8 Ja 10 0 

DE0008474008 DWS ESG Investa LD 8 Ja 10 0 

LU1790031394 DWS ESG Multi Asset  
Dynamic LD 

8 Ja 25 0 
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Anlageoptionen, die soziale oder ökologische Merkmale fördern (Fortsetzung) 
    

ISIN Fondsname/Anlageoption Klassifizierung 
nach  
Artikel… 

Berücksichti-
gung der wich-
tigsten negativen 
Auswirkungen 
auf Nachhaltig-
keitsfaktoren 
(Ja/Nein) 1) 

Mindestanteil 
an  
nachhaltigen  
Investitionen 
in % 2) 

Mindestanteil 
an  
ökologisch  
nachhaltigen  
Investitionen 
in % 3) 

DE0009769760 DWS ESG Top Asien LC 8 Ja 3 0 

DE0009769794 DWS ESG Top World 8 Ja 12 0 

LU0649391066 DWS ESG  
Zinseinkommen LD 

8 Ja 10 0 

DE0008476516 DWS Euro Bond Fund LD 8 Ja 5 0 

DE0008474230 DWS Euro Flexizins NC 8 Ja 2 0 

DE0008474156 DWS European  
Opportunities LD 

8 Ja 15 0 

LU0003549028 DWS Eurorenta 8 Ja 5 0 

DE0008490848 DWS Eurovesta 8 Ja 15 0 

DE0008474032 DWS Eurozone Bonds  
Flexible LD 

8 Ja 5 0 

LU0034353002 DWS Floating Rate  
Notes LC 

8 Ja 2 0 

DE0005152441 DWS Global Growth LD 8 Ja 5 0 

LU0133414606 DWS Global Value LD 8 Ja 15 0 

LU1616932940 DWS Invest ESG Equity  
Income LD 

8 Ja 15 0 

LU0145656475 DWS Invest ESG  
Euro Bonds (Short) LD 

8 Ja 8 0 

LU0145647052 DWS Invest ESG Top  
Euroland LD 

8 Ja 5 0 

LU0616845144 DWS Invest Global  
Bonds LD 

8 Ja 5 0 

LU0363470237 DWS Invest Global  
Infrastructure LD 

8 Ja 10 0 

LU0781237705 DWS Invest II ESG  
European Top  
Dividend LD 

8 Ja 15 0 

LU0989117667 DWS Multi  
Opportunities LD 

8 Ja 10 0 

DE000DWS0W32 DWS Sachwerte LD 8 Ja 0 0 

DE0009848010 DWS SDG Multi Asset Dynamic 8 Ja 50 0 

DE0005152466 DWS SDG Global  
Equities LD 

8 Ja 50 0 

DE0009848119 DWS Top Dividende LD 8 Ja 15 0 

DE0009769729 DWS Top Europe LD 8 Ja 10 0 

DE000DWS08N1 DWS TRC Deutschland 8 Ja 5 0 

DE000DWS1W80 DWS TRC Global Growth 8 Ja 3 0 

DE000DWS08Q4 DWS TRC Top Asien 8 Ja 1 0 

DE000DWS08P6 DWS TRC Top Dividende 8 Ja 8 0 
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Anlageoptionen, die soziale oder ökologische Merkmale fördern (Fortsetzung) 
    

ISIN Fondsname/Anlageoption Klassifizierung 
nach  
Artikel… 

Berücksichti-
gung der wich-
tigsten negativen 
Auswirkungen 
auf Nachhaltig-
keitsfaktoren 
(Ja/Nein) 1) 

Mindestanteil 
an  
nachhaltigen  
Investitionen 
in % 2) 

Mindestanteil 
an ökologisch 
nachhaltigen  
Investitionen 
in % 3) 

DE0008490897 DWS US Growth 8 Ja 10 0 

DE0008476524 DWS Vermögens- 
bildungsfonds I LD 

8 Ja 15 0 

LU2147380666 Generali Exklusiv Fonds S.A. 
SICAV-RAIF  

8 Ja 30 0 

LU1234787460 Generali Investments SICAV - SRI 
Ageing Population DX 

8 Ja 50 0 

DE000A2DU0R8 Nachhaltig Select Global 8 Ja 0 0 

1) Die Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf Nachhaltigkeitsfaktoren kann durch die Anwendung einer ESG-
Strategie umgesetzt werden. Zum Beispiel können Investitionen in Unternehmen ausgeschlossen werden, die unter anderem mit dem 
Abbau von Kohle oder der Produktion von Tabak bestimmte Umsatzgrößen überschreiten oder gegen die Achtung der Menschenrechte 
verstoßen. 

2) Mindestanteile an nachhaltigen Investitionen im Sinne von § 2 Abs. 17 der EU-Offenlegungsverordnung 
3) Mindestanteile an nachhaltigen Investitionen im Sinne der EU-Taxonomieverordnung

 
 

Welche Investmentfonds stehen Ihnen für die fondsge-
bundene Vermögensanlage zur Verfügung, wie ist ihr Um-
gang mit Nachhaltigkeitsrisiken und wie lauten ihre Anla-
gegrundsätze, -ziele und -risiken auch hinsichtlich Nach-
haltigkeitsaspekten? Was ist in dieser Hinsicht bei der 
Anlage im internen Fonds für die goldgebundene Anlage 
von Bedeutung? 
 

Die Beschreibungen der Anlagegrundsätze, -ziele und -risiken 
der im Folgenden aufgeführten Investmentfonds wurden mit 
den jeweiligen Verwaltungsgesellschaften der Investment-
fonds zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Informationen abge-
stimmt (Stand März 2023). Hierfür sind diese Gesellschaften 
alleine verantwortlich. Weitergehende Informationen, insbe-
sondere allgemeine Informationen darüber, wie Nachhaltig-
keitsrisiken als potenzielle negative Auswirkung auf Nachhal-
tigkeitsfaktoren in der Anlage berücksichtigt werden sowie 
auch über die mit den jeweiligen Investmentanlagen verbunde-
nen Risiken können Sie den aktuellen Verkaufsprospekten der 
Gesellschaften, ergänzt durch den jeweiligen letzten geprüften 
Jahresbericht und den jeweiligen Halbjahresbericht, entneh-
men. Für deren Vollständigkeit und Richtigkeit haftet der jewei-
lige Herausgeber. Bitte beachten Sie, dass im Hinblick auf alle 
diesbezüglichen Informationen der aktuelle Verkaufsprospekt 
allein maßgeblich ist, den Sie bei uns oder den Fonds-Verwal-
tungsgesellschaften in elektronischer oder gedruckter Form 
anfordern können. Diesen finden Sie auch auf unserer Internet-
seite (www.generali.de/fondsauswahl) und auch auf der Inter-
netseite der jeweiligen Fonds-Verwaltungsgesellschaft.  

Hinweis zum Generali Exklusiv Fonds 
Informationen zum Generali Exklusiv Fonds, insbesondere 
allgemeine Informationen darüber, wie Nachhaltigkeitsrisi-
ken als potenziell negative Auswirkung auf Nachhaltigkeits-
faktoren in der Anlage berücksichtigt werden, finden Sie in 
einem gesonderten Dokument auf unserer Internetseite 
(www.generali.de/fondsauswahl). 

Hinweis zur Anlage in Gold 
Die Anlage in Gold berücksichtigt die wichtigsten negativen 
Auswirkungen auf Nachhaltigkeitsfaktoren. 
Bei der Anlage in Gold werden Nachhaltigkeitsrisiken als 
potenziell negative Auswirkung auf Nachhaltigkeitsfaktoren 
durch unseren Lieferanten Heraeus Metals Germany 
GmbH & Co. KG (im Folgenden: Heraeus) berücksichtigt: 
Heraeus hat sich selbst einen strikten Verhaltenskodex auf-
erlegt. Den Heraeus-Verhaltenskodex in der aktuellen Fas-
sung finden Sie in untenstehendem Link. 

 Heraeus hat ein konzernweites Compliance Manage-
mentsystem aufgesetzt, das fortlaufend weiterentwi-
ckelt wird. 

 Heraeus hat (teilweise europaweit, teilweise weltweit) 
Prozesse und Strukturen aufgebaut, um die gesetzli-
chen Vorgaben zum Datenschutz zu leben. 

 Heraeus prüft fortlaufend die eigenen Lieferketten, ganz 
besonders die Lieferketten zu Edelmetallen und edel-
metallhaltigen Materialien. Für Edelmetall und Konflikt-
mineralien lassen sich die Edelmetall-Gesellschaften 
fortlaufend auf die Umsetzung der strengen LBMA-
Grundsätze prüfen und zertifizieren. 

 Die Achtung der Menschenrechte hat für Heraeus so-
wohl gegenüber eigenen Mitarbeitern als auch in der 
Lieferkette einen sehr hohen Stellenwert. Die für Hera-
eus geltenden Grundsätze sind in der Heraeus Human 
Rights Policy niedergelegt. Die Umsetzung der Grund-
sätze wird durch ein Human Rights Managementsystem 
sichergestellt. 

 Nicht zuletzt sind Arbeitssicherheit und Umweltschutz 
für Heraeus sehr wichtig. Sowohl auf der Ebene der Bu-
siness Units als auch auf Corporate Ebene wird ständig 
an der Weiterentwicklung der Managementsysteme zu 
Arbeitssicherheit und Umweltschutz gearbeitet.  

Weitere Informationen hierzu finden Sie finden sie auf der 
Internetseite von Heraeus 
(http://www.heraeus.com/de/group/about_heraeus/corpora
te_responsibility/corporate_responsibility.html). 

In den Verkaufsprospekten finden Sie auch Angaben darüber, 
in welcher Höhe die Fonds-Verwaltungsgesellschaften Kosten 
für die Verwaltung der Fonds berechnen. Die Fonds-Verwal-
tungsgesellschaften zahlen aus den von ihr in die Fonds ein-
gerechneten Kosten wiederkehrend Vergütungen in Höhe von 
monatlich umgerechnet bis zu 0,12 % des jeweiligen Fondsver-
mögens an uns oder an unsere Kooperationspartner für die 
Vermittlung und Betreuung von Versicherungen. Die Vergü-
tung bezieht sich auf die jeweils in unseren Anlagestöcken vor-
handenen Vermögenswerte der einzelnen Fonds. Die Höhe 
der Vergütung zu einem bestimmten Fonds werden wir Ihnen 
auf Nachfrage mitteilen. Eine uns von den Fonds-Verwaltungs-
gesellschaften gezahlte Vergütung erhöht die Überschüsse, an 
denen Sie beteiligt werden.  

Soweit es sich beim Anlagevermögen um Anteile am internen 
Fonds für die goldgebundene Anlage handelt [nur zulässig bei 
Versicherungen nach Tarif VAN, VASPN, VA4U, VEPN und 
BRVA], zahlen wir an diese Kooperationspartner auf das Gold-
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vermögen aus den von uns für die Aufbewahrung und Siche-
rung des Goldbestandes eingerechneten Kosten wiederkeh-
rend eine Vergütung in Höhe von monatlich umgerechnet 
0,06 %. 

Die einzelnen Investmentfonds unterscheiden sich hinsichtlich 
ihrer Anlageziele und der damit verbundenen Chancen und Ri-
siken. Angaben hierzu enthält das nach gesetzlichen Vorgaben 
gestaltete „Basisinformationsblatt“ der Fonds-Verwaltungsge-
sellschaften. Hierbei handelt es sich um ein Informationsblatt, 
in dem in übersichtlicher und verständlicher Form Anlageziele, 
Kosten und Wertentwicklung sowie Risiko- und Ertragsprofil ei-
nes Investmentfonds dargestellt werden. Danach wird jeder In-
vestmentfonds auf einer Risiko-Skala von 1 (geringeres Risiko 
bei typischerweise geringerem Ertrag) bis 7 (höheres Risiko bei 
typischerweise höherem Ertrag) nach folgender Systematik 
eingestuft:  

Risikoindikator 
Typischerweise geringerer Ertrag Typischerweise höherer Ertrag 
Geringeres Risiko Höheres Risiko 

1 2 3 4 5 6 7 

Die Berechnung des Risikoindikators auf Basis des Risiko- und 
Ertragsprofils beruht auf historischen bzw. simulierten Daten. 
Dieser Risikoindikator unterliegt Veränderungen; die Einstu-
fung des Fonds kann sich im Laufe der Zeit verändern und 
kann nicht garantiert werden. Auch ein Fonds, der in die nied-
rigste Risikoklasse 1 eingestuft wird, stellt keine völlig risiko-
lose Anlage dar. Diese Einstufung des Fonds in die Risiko-
klasse entspricht dem Zeitpunkt der Erstellung dieser Informa-
tionen (Stand März 2023). 

Zu jedem der folgenden Fonds ist die Risikoklasse angegeben, 
in welche der Fonds gemäß dieser Risiko-Skala eingestuft ist. 

Die „Basisinformationsblätter“ finden Sie auf der Internetseite 
der jeweiligen Fonds-Verwaltungsgesellschaft. Details zu je-
dem einzelnen Fonds können Sie ferner den von den Fonds-
Verwaltungsgesellschaften veröffentlichten „Fondsfakten“ ent-
nehmen. Auch diese finden Sie auf der Internetseite der jewei-
ligen Fonds-Verwaltungsgesellschaft sowie auf unserer Inter-
netseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Weitere Hinweise zur Nachhaltigkeit in Investmentfonds 

Einige der Investmentfonds berücksichtigen Nachhaltig-
keitsaspekte in ihren Anlagegrundsätzen und Anlagezielen 
und können Nachhaltigkeitspräferenzen bedienen.  

Solche Fonds berücksichtigen z. B. die wichtigsten negati-
ven Auswirkungen auf Nachhaltigkeitsfaktoren. Dies sind 
Mindestausschlüsse wie z. B. der Ausschluss von Investiti-
onen in Unternehmen, die gegen die Menschenrechte ver-
stoßen oder mit der Produktion von Tabak oder dem Abbau 
von Kohle bestimmte Umsatzanteile überschreiten. 

Zudem können die Investmentfonds nachhaltige Investitio-
nen mit Mindestanteilen in ihren Anlagegrundsätzen und 
Anlagezielen anstreben. Mit den angegebenen Mindestan-
teilen wollen diese Investmentfonds, einen wesentlichen 
Beitrag zur Erreichung eines oder mehrerer Sozial- 
und/oder Umweltziele leisten (Verordnung (EU) 
2019/2088). 

Investmentfonds, die ökologisch nachhaltige Investitionen 
mit Mindestanteilen in ihren Anlagegrundsätzen und Anla-
gezielen anstreben, wollen einen wesentlichen Beitrag zur 
Erreichung bestimmter Umweltziele leisten (Verordnung 
(EU) 2020/852). 

Informationen dazu, wie Nachhaltigkeitsaspekte in den An-
lagegrundsätzen der Investmentfonds berücksichtigt wer-
den, können Sie den aktuellen Verkaufsprospekten der Ge-
sellschaften entnehmen. In den Verkaufsprospekten finden 
Sie auch Angaben zu den Mindestanteilen, mit denen nach-
haltige Investitionen nach der Verordnung (EU) 2019/2088 
oder ökologisch nachhaltige Investitionen nach der Verord-
nung (EU) 2020/852 angestrebt werden. Die 

Mindestanteile können aktuell noch sehr gering ausfallen. 
Dies liegt daran, dass die Unternehmen, in die die Invest-
mentfonds investieren, erst zu einem späteren Zeitpunkt 
verpflichtet sind, über die Nachhaltigkeit zu berichten. 

DWS 

Dachfonds: 

Champions Select Balance VD 
WKN: DWS3EE – ISIN: DE000DWS3EE5 
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Champions Select Balance strebt langfristig eine möglichst 
hohe Wertentwicklung in Euro an. Der Anlageprozess basiert 
auf den langfristigen Kapitalmarktannahmen der DWS. Es 
kommen Zielfonds von DWS und anderen Anbietern aus ver-
schiedenen Anlageklassen zum Einsatz, die über besonders 
attraktive Merkmale verfügen, so genannte „Champions“. 
Hierzu zählen z. B. ein konsistenter Investmentprozess und 
gute externe Fondsratings. Die Wertentwicklung von Champi-
ons Select Balance kann aufgrund des Anteils Aktienanlagen 
kapitalmarktbedingt erhöhten Wertschwankungen unterliegen. 

Champions Select Dynamic VD 
WKN: DWS3ED – ISIN: DE000DWS3ED7 
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Champions Select Dynamic strebt langfristig eine möglichst 
hohe Wertentwicklung in Euro an. Der Anlageprozess basiert 
auf den langfristigen Kapitalmarktannahmen der DWS. Es 
kommen Zielfonds von DWS und anderen Anbietern aus ver-
schiedenen Anlageklassen zum Einsatz, die über besonders 
attraktive Merkmale verfügen, so genannte „Champions“. 
Hierzu zählen z. B. ein konsistenter Investmentprozess und 
gute externe Fondsratings. Die Wertentwicklung von Champi-
ons Select Dynamic kann aufgrund des meist sehr hohen An-
teils Aktienanlagen kapitalmarktbedingt erhöhten Wertschwan-
kungen unterliegen. 

Dachfonds (Nachhaltigkeitsfonds): 

DWS Multi Opportunities LD 
WKN: DWS12A – ISIN: LU0989117667 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Der Dachfonds DWS Multi Opportunities strebt als Anlageziel 
einen möglichst hohen Wertzuwachs in Euro an. Um dies zu 
erreichen, investiert der Fonds zu mindestens 25 % des Netto-
Fondsvermögens in Zielfonds. Für den Fonds können Anteile 
an in- und ausländischen Aktienfonds, gemischten Wertpapier-
fonds, Wertpapierrentenfonds und geldmarktnahen Wertpa-
pierfonds erworben werden Daneben kann das Fondsvermö-
gen u. a. in Aktien, fest und variabel verzinslichen Wertpapie-
ren, Aktienzertifikaten und Wandelschuldverschreibungen, an-
gelegt werden. Dabei wird auf eine internationale Streuung ge-
achtet.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
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bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Aktienfonds (TRC – Trend Risk Control): 

DWS TRC Deutschland  
WKN: DWS08N – ISIN: DE000DWS08N1 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 5 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Mindestens 85 % des Wertes des Sondervermögens werden 
in Anteilen des Masterfonds DWS Deutschland angelegt. Dar-
über hinaus wird eine Kombination geeigneter Anlageinstru-
mente zur teilweisen Absicherung des Aktienmarktrisikos des 
Masterfonds eingesetzt. Bis zu 80 % des Aktienmarktrisikos 
des Masterfonds können so in Abhängigkeit von der Marktein-
schätzung abgesichert werden. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS TRC Global Growth  
WKN: DWS1W8 – ISIN: DE000DWS1W80 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 3 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Mindestens 85 % des Wertes des Sondervermögens werden 
in Anteilen des Masterfonds DWS Global Growth angelegt. 
Darüber hinaus wird eine Kombination geeigneter Anlagein-
strumente zur teilweisen Absicherung des Aktienmarktrisikos 
des Masterfonds eingesetzt. Bis zu 80 % des Aktienmarktrisi-
kos des Masterfonds können so in Abhängigkeit von der 
Markteinschätzung abgesichert werden. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS TRC Top Asien 
WKN: DWS08Q – ISIN: DE000DWS08Q4 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 1 %  
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Mindestens 85 % des Fondsvermögens werden in Anteilen des 
Masterfonds DWS ESG Top Asien angelegt. Darüber hinaus 

wird eine Kombination geeigneter Anlageinstrumente zur teil-
weisen Absicherung des Aktienmarktrisikos des Masterfonds 
eingesetzt. Bis zu 80 % des Aktienmarktrisikos des Master-
fonds können so abgesichert werden. ESG bedeutet hierbei 
Berücksichtigung von Faktoren hinsichtlich Umwelt, Sozialem 
und Unternehmensführung.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS TRC Top Dividende  
WKN: DWS08P – ISIN: DE000DWS08P6 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 8 %  
Risikoklasse 3  
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Mindestens 85 % des Wertes des Sondervermögens werden 
in Anteilen des Masterfonds DWS Top Dividende angelegt. 
Darüber hinaus wird eine Kombination geeigneter Anlagein-
strumente zur teilweisen Absicherung des Aktienmarktrisikos 
des Masterfonds eingesetzt. Bis zu 80 % des Aktienmarktrisi-
kos des Masterfonds können so in Abhängigkeit von der 
Markteinschätzung abgesichert werden. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Aktienfonds:  

DWS Global Emerging Markets Equities ND 
WKN: 977301 – ISIN: DE0009773010 
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Aktien von Unternehmen in Emerging Markets, die nach Ein-
schätzung der Fonds-Verwaltungsgesellschaft über eine 
starke Marktposition und überdurchschnittlich gute Wachs-
tumsperspektiven verfügen. Zu den Risiken einer Anlage in 
Schwellenländern vgl. Verkaufsprospekt. 
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Aktienfonds (Nachhaltigkeitsfonds): 

DWS Aktien Strategie Deutschland GLC 
[nur zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Tarif 
BDH] 
WKN: DWS2S4 – ISIN: DE000DWS2S44 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Der Fonds investiert vorwiegend in deutschen Standardwerten 
(Blue Chips) und wachstumsstarken mittleren (Mid Caps) und 
kleineren Werten (Small Caps). Die zugrundeliegende Bench-
mark ist der HDAX. Die Anteilsklasse GLC nutzt eine nur für 
den Einsatz bei Basis- und Riesterrenten mögliche steuerliche 
Begünstigung. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Aktien Strategie Deutschland LC 
[nicht zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Tarif 
BDH] 
WKN: 976986 – ISIN: DE0009769869 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Der Fonds investiert vorwiegend in deutschen Standardwerten 
(Blue Chips) und wachstumsstarken mittleren (Mid Caps) und 
kleineren Werten (Small Caps). Die zugrundeliegende Bench-
mark ist der HDAX. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Deutschland GLC  
[nur zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Tarif 
BDH] 
WKN: DWS2S2 – ISIN: DE000DWS2S28 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Der Fonds investiert in substanzstarke deutsche Standard-
werte (Blue Chips) aus dem DAX-Index unter flexibler 

Beimischung ausgewählter Small Caps und Mid Caps. Die An-
teilsklasse GLC nutzt eine nur für den Einsatz bei Basis- und 
Riesterrenten mögliche steuerliche Begünstigung.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Deutschland LC  
[nicht zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Tarif 
BDH] 
WKN: 849096 – ISIN: DE0008490962 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Der Fonds investiert in substanzstarke deutsche Standard-
werte (Blue Chips) aus dem DAX-Index unter flexibler Beimi-
schung ausgewählter Small Caps und Mid Caps. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS ESG Akkumula LC 
WKN: 847402 – ISIN: DE0008474024 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Den Klassiker unter den DWS-Aktienfonds zeichnet eine fle-
xible, nicht starr an Index-Gewichtungen orientierte Anlagepo-
litik aus – die Titelauswahl ist Stock Picking pur nach funda-
mentalem Ansatz. Das Fondsmanagement konzentriert sich 
auf Standardwerte, so genannte Blue Chips, rund um den Glo-
bus und achtet dabei auf eine der Marktlage angemessenen 
Mischung substanzstarker und wachstumsorientierter Unter-
nehmen. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 
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DWS ESG Investa GLC  
[nur zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Ta-
rif BDH] 
WKN: DWS2S7 – ISIN: DE000DWS2S77 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Der Fonds investiert in substanzstarke deutsche Standard-
werte (Blue Chips) aus dem DAX-Index unter flexibler Beimi-
schung ausgewählter Small Caps und Mid Caps. Neben Fi-
nanzdaten berücksichtigt das Fondsmanagement bei der Akti-
enselektion ein gutes ESG-Rating (Faktoren hinsichtlich Um-
welt, Sozialem und Unternehmensführung), Ausschlusskrite-
rien, CO2-Rating und Normeneinhaltungen. Die Anteilsklasse 
GLC nutzt eine nur für den Einsatz bei Basis- und Riesterren-
ten mögliche steuerliche Begünstigung. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS ESG Investa LD 
[nicht zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Ta-
rif BDH] 

WKN: 847400 – ISIN: DE0008474008 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Deutsche Standardwerte (Blue Chips) aus dem DAX-Index. 
ESG bedeutet hierbei Berücksichtigung von Faktoren hinsicht-
lich Umwelt, Sozialem und Unternehmensführung. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS ESG Top Asien LC 
WKN: 976976 – ISIN: DE0009769760 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 3 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Aktien von Unternehmen des asiatisch-pazifischen Raums inkl. 
Japan, die sich nach Einschätzung der Fonds-Verwaltungsge-
sellschaft durch eine solide Finanzbasis, langfristige Ertrags-
stärke, starke Marktstellung und gute Wachstumsperspektiven 

auszeichnen. ESG bedeutet hierbei Berücksichtigung von Fak-
toren hinsichtlich Umwelt, Sozialem und Unternehmensfüh-
rung. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS ESG Top World  
WKN: 976979 – ISIN: DE0009769794 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 12 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Aktien von im Regelfall 50 – 60 Unternehmen weltweit, die sich 
an langfristigen Wachstumstrends orientieren. Es werden ne-
ben dem finanziellen Erfolg auch ökologische und soziale As-
pekte und die Grundsätze guter Unternehmensführung (En-
vironmental, Social und Corporate Governance – ESG-
Aspekte) bei der Auswahl der Anlagen berücksichtigt. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS European Opportunities LD 
WKN: 847415 – ISIN: DE0008474156 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Ausgewählte europäische Unternehmen mit mittlerer (Mid 
Caps), daneben mit kleiner Marktkapitalisierung (Small Caps). 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 
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DWS Eurovesta 
WKN: 849084 – ISIN: DE0008490848 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
DWS Eurovesta investiert hauptsächlich in europäische Aktien. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Global Growth LD 
WKN: 515244 – ISIN: DE0005152441 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 5 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
DWS Global Growth ist der Fonds für Wachstumswerte – Ak-
tien von Unternehmen, die ein überdurchschnittlich hohes 
strukturelles Wachstum aufweisen und, was wichtiger ist, nach 
Einschätzung des Fondsmanagements überdurchschnittlich 
gute Wachstumsperspektiven haben. Die Aktienauswahl er-
folgt nach strenger fundamentaler Analyse. Das Fondsma-
nagement kann zusätzlich, je nach Markteinschätzung, flexibel 
Titel aus Schwellenländern dem Portfolio beimischen. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Global Natural Resources Equity Typ O 
[nicht zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Ta-
rif BDH] 
WKN: 847412 – ISIN: DE0008474123 
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Aktien, Wandel- und Optionsanleihen von Unternehmen der 
Rohstoffbranche. 

DWS Global Value LD  
WKN: 939853 – ISIN: LU0133414606 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
DWS Global Value bietet dem Anleger eine Selektion von nach 
Einschätzung der Fonds-Verwaltungsgesellschaft günstig be-
werteten Aktien rund um den Globus, die Nachholpotenzial bie-
ten könnten. Das Fondsmanagement konzentriert sich auf Ti-
tel, deren Kursniveau von anderen Marktteilnehmern als zu 
niedrig eingeschätzt wird und bei deren Bewertung die Akteure 
einen zu kurzen Horizont zugrunde legen. DWS Global Value 
– das ist Stock Picking mit Langfrist-Charakter und Schwer-
punkt auf nach Einschätzung der Fonds-Verwaltungsgesell-
schaft unterbewerteten Aktien. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Invest ESG Equity Income LD 
WKN: DWS2NY – ISIN: LU1616932940 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
DWS Invest ESG Equity Income bietet eine Aktienanlage mit 
Chance auf laufenden Ertrag. Das Management berücksichtigt 
bei der Aktienselektion in hochkapitalisierte globale Unterneh-
men ein gutes ESG-Rating (Faktoren hinsichtlich Umwelt, So-
zialem und Unternehmensführung), Ausschlusskriterien, CO2-
Rating und Normeneinhaltung sowie eine überdurchschnittli-
che Dividendenrendite, ein prognostiziertes Dividendenwachs-
tum und eine angemessene Ausschüttungsquote. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Invest ESG Top Euroland LD  
WKN: 552517 – ISIN: LU0145647052 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 5 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Der Teilfonds investiert in Aktien von Emittenten mit einer ho-
hen Marktkapitalisierung, die ihre Hauptniederlassung in einem 
Mitgliedstaat der Europäischen Wirtschafts- und Währungsuni-
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on (WWU) haben. Es werden rund 40 bis 60 Aktien in das Port-
folio genommen, die nach Einschätzung des Fondsmanage-
ments überdurchschnittliches Gewinnpotenzial aufweisen. Je 
nach Marktsituation kann das Fondsmanagement jedoch vom 
vorstehend erwähnten Diversifikationsziel abweichen. Bei der 
Auswahl der Anlagen werden neben dem finanziellen Erfolg 
auch sogenannte ESG-Kriterien berücksichtigt. ESG bedeutet 
hierbei Berücksichtigung von Faktoren hinsichtlich Umwelt, So-
zialem und Unternehmensführung. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Invest II ESG European Top Dividend LD  
WKN: DWS1D9 – ISIN: LU0781237705 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Der Fonds bietet eine Aktienanlage mit Chance auf laufenden 
Ertrag. Das Management investiert vorrangig in Aktien hochka-
pitalisierter europäischer Unternehmen, die neben einer über-
durchschnittlichen Dividendenrendite auch ein prognostiziertes 
Dividendenwachstum sowie eine angemessene Ausschüt-
tungsquote (Anteil der Dividendenausschüttung am Jahres-
überschuss) aufweisen. Das alles reicht aber noch nicht aus, 
auch Fundamentaldaten wie Bilanzqualität und Geschäftsmo-
dell müssen stimmen. Erst wenn diese Prüfung positiv ausge-
fallen ist, hat eine Aktie die Chance, in das Portfolio aufgenom-
men zu werden. ESG bedeutet hierbei Berücksichtigung von 
Faktoren hinsichtlich Umwelt, Sozialem und Unternehmensfüh-
rung. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS SDG Global Equities LD 
WKN: 515246 – ISIN: DE0005152466 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 50 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Der Fonds investiert in Unternehmen, die einen positiven Bei-
trag zur Erreichung mindestens eines der 17 Nachhaltigkeits-
ziele der UN (Sustainable Development Goals, sog. SDG) leis-
ten. Im Gesamtportfolio des Fonds wird angestrebt, dass 
durchschnittlich 50 % der Unternehmenserträge zur Errei-
chung der 17 Ziele beitragen. Alle im Fonds enthaltenen Unter-
nehmen erfüllen zusätzlich die definierten Umwelt-, Sozial- und 
Unternehmensführung-Standards (ESG-Standards) der DWS. 

Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Top Dividende LD 
WKN: 984811 – ISIN: DE0009848119 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
DWS Top Dividende bietet eine Aktienanlage mit Chance auf 
laufenden Ertrag. Das Management investiert weltweit in Ak-
tien, vorrangig hochkapitalisierte Werte, die eine höhere Divi-
dendenrendite als der Marktdurchschnitt erwarten lassen. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Top Europe LD  
WKN: 976972 – ISIN: DE0009769729 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Aktien von europäischen Unternehmen mit nach Einschätzung 
der Fonds-Verwaltungsgesellschaft wertorientierter Unterneh-
mensführung, solider finanzieller Basis, starker Marktstellung 
und guten Perspektiven. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 
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DWS US Growth  
WKN: 849089 – ISIN: DE0008490897 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 5 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Das Fondsmanagement investiert vorrangig in große und mit-
telgroße US-amerikanische Aktien mit guten Wachstumsper-
spektiven. Aktien kanadischer und mexikanischer Unterneh-
men können beigemischt werden.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Vermögensbildungsfonds I LD 
WKN: 847652 – ISIN: DE0008476524 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 15 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Mit DWS Vermögensbildungsfonds I beteiligen Sie sich an aus-
sichtsreichen Branchen und Unternehmen rund um den Glo-
bus. Der Fonds wird aktiv gemanagt – in Form von hochwerti-
gen Stock Pickings ohne starre Index-Orientierung. Das gibt 
dem Fondsmanagement den notwendigen Freiheitsgrad, um 
performanceträchtige Anlageideen umsetzen zu können. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Aktienfonds (Themenfonds):  

DWS Invest Global Infrastructure LD  
WKN: DWS0TN – ISIN: LU0363470237 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
DWS Invest Global Infrastructure investiert vordergründig in 
Aktien von Emittenten aus dem globalen Infrastruktursektor. 
Dazu gehören folgende Segmente: Transport (Straßen, Flug- 
und Seehäfen sowie Schienenverkehr), Energie (Gas- und 
Stromübertragung, -vertrieb und -erzeugung), Wasser (Bewäs-
serung, Trinkwasser und Abwasser) und Kommunikation 
(Rundfunk- und Mobilfunkmasten, Satelliten, Glasfaser- und 
Kupferkabel). 

Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Invest Gold and Precious Metals Equities LD  
WKN: DWS0TP – ISIN: LU0363470401 
Risikoklasse 6 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Anlage in Aktien aussichtsreicher Unternehmen weltweit mit 
Geschäftsfeld im Edelmetallsektor. 

Gemischte Fonds (Nachhaltigkeitsfonds): 

DWS ESG Balance  
WKN: 847419 – ISIN: DE0008474198 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Mindestens 35 % des Wertes des Sondervermögens müssen 
in verzinslichen Wertpapieren angelegt werden. Davon müs-
sen mindestens 51 % der entsprechenden Investmentquote in 
auf Euro lautende oder gegen den Euro abgesicherte Wertpa-
piere von Emittenten angelegt werden, die zum Zeitpunkt ihres 
Erwerbs über einen Investment-Grade Status verfügen. Bis zu 
65 % des Wertes des Sondervermögens können in Aktien an-
gelegt werden. Bis zu 10 % des Wertes des Sondervermögens 
dürfen in Zertifikaten auf Rohstoffe und Rohstoffindizes ange-
legt werden. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS ESG Defensiv LC 
WKN: DWS1UR – ISIN: DE000DWS1UR7 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Mindestens 65 % des Wertes des Sondervermögens müssen 
in verzinslichen Wertpapieren angelegt werden. Davon müs-
sen mindestens 51 % der entsprechenden Investmentquote in 
auf Euro lautende oder gegen den Euro abgesicherte Wertpa-
piere von Emittenten angelegt werden, die zum Zeitpunkt ihres 
Erwerbs über einen Investment-Grade Status verfügen. Bis zu 
35 % des Wertes des Sondervermögens dürfen in Aktien sowie 
Zertifikaten auf Rohstoffe und Rohstoffindizes angelegt wer-
den. 
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Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS ESG Multi Asset Dynamic LD 
WKN: DWS2WC – ISIN: LU1790031394 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 25 %  
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Der Fonds DWS ESG Multi Asset Dynamic investiert je nach 
Börsensituation flexibel an den internationalen Aktien- und 
Rentenmärkten. ESG bedeutet hierbei Berücksichtigung von 
Faktoren hinsichtlich Umwelt, Sozialem und Unternehmensfüh-
rung.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Sachwerte LD 
[nicht zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Tarif 
BDH] 

WKN: DWS0W3 – ISIN: DE000DWS0W32 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Der Fonds investiert vor allem in Aktien einschließlich Immobi-
lienaktien, inflationsindexierte Anleihen, Anleihen mit variab-
lem Zinssatz sowie Zertifikate auf Rohstoffindizes. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS SDG Multi Asset Dynamic 
WKN: 984801 – ISIN: DE0009848010 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 50 %  
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Ziel der Anlagepolitik ist die Erwirtschaftung eines möglichst 
hohen Wertzuwachses. Mindestens 60 % des Sondervermö-
gens müssen in Aktien, Aktienfonds bzw. Aktienzertifikaten an-
gelegt werden. Bis zu 40 % des Sondervermögens dürfen in 
verzinslichen Wertpapieren wie zum Beispiel Staatsanleihen, 
Unternehmensanleihen beziehungsweise Wandelanleihen in- 
und ausländischer Aussteller, in Zertifikaten auf Renten bezie-
hungsweise Rentenindizes oder in Rentenfonds angelegt wer-
den. Bis zu 10 % des Sondervermögens dürfen in Zertifikate 
auf Rohstoffe und Rohstoffindizes investiert werden. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Rentenfonds (Nachhaltigkeitsfonds): 

DWS Covered Bond Fund LD  
WKN: 847653 – ISIN: DE0008476532 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 1 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Rentenfonds mit Anlageschwerpunkt europäische Covered 
Bonds. Der Fonds investiert z. B. in deutsche Pfandbriefe, spa-
nische Cedulas und französische Obligations Foncières. Der 
Fonds investiert ausschließlich in Euro-denominierte Anlagen. 
Aktives Durations- und Laufzeitenmanagement.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS ESG Zinseinkommen LD 
WKN: DWS037 – ISIN: LU0649391066 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Der Fonds investiert vornehmlich in Staatsanleihen, Unterneh-
mensanleihen sowie Covered Bonds. Des Weiteren sind Anla-
gen in Anleihen staatsnaher Emittenten, Nachrang und ABS 
möglich. Der Fonds investiert in auf Euro lautende oder gegen 
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den Euro abgesicherte Wertpapiere. Aktives Durationsma-
nagement ist wesentlicher Bestandteil der Strategie. Das Port-
folio wird hauptsächlich in Vermögenswerte von in- und aus-
ländischen Emittenten angelegt, die ihren Fokus auf eine 
durchschnittliche oder überdurchschnittliche ökologische, sozi-
ale sowie Corporate Governance (ESG) Leistung legen. ESG 
bedeutet hierbei Berücksichtigung von Faktoren hinsichtlich 
Umwelt, Sozialem und Unternehmensführung.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Euro Bond Fund LD  
WKN: 847651 – ISIN: DE0008476516 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 5 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Rentenfonds mit Anlageschwerpunkt Euroland. Der Fonds in-
vestiert in Staatsanleihen, Anleihen staatsnaher Emittenten 
und Covered Bonds. Des Weiteren sind unter anderem Anla-
gen in Unternehmensanleihen (z. B. sogenannte Financials), 
Nachranganleihen und Anleihen aus Schwellenländern mög-
lich. Der Fonds investiert ausschließlich in Euro-denominierte 
Anlagen. Aktives Durations- und Laufzeitenmanagement. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Eurozone Bonds Flexible LD 
WKN: 847403 – ISIN: DE0008474032 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 5 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH 
Euroland-Rentenfonds. Der Fonds investiert in Staatsanleihen, 
Anleihen staatsnaher Emittenten und Covered Bonds. Des 
Weiteren sind z. B. Anlagen in Unternehmensanleihen, Finan-
cials, Nachranganleihen und Anleihen aus Schwellenländern 
möglich. Der Fonds investiert ausschließlich in Euro abgesi-
cherte Anlagen. Aktives Durations- und Laufzeitenmanage-
ment.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach 

Artikel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Eurorenta  
WKN: 971050 – ISIN: LU0003549028 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 5 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Europäischer Rentenfonds mit Fokus auf europäische Staats-
anleihen. Des Weiteren sind z. B. Anlagen in Unternehmens-
anleihen, Covered Bonds und Anleihen aus Schwellenländern 
möglich. Flexibles Währungsmanagement unter Ausnutzung 
der europäischen Devisenmärkte und der Zinskonvergenz. Ak-
tives Durations- und Laufzeitenmanagement. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Invest ESG Euro Bonds (Short) LD  
WKN: 551874 – ISIN: LU0145656475 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 8 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Euroland-Rentenfonds mit Fokus auf Anleihen mit einer durch-
schnittlichen Laufzeit von null bis drei Jahren. Der Fonds inves-
tiert dabei in Staatsanleihen, Anleihen staatsnaher Emittenten 
und Covered Bonds. Des Weiteren sind z. B. Anlagen in Unter-
nehmensanleihen, Financials, Nachranganleihen und Anleihen 
aus Schwellenländern möglich. Der Fonds investiert aus-
schließlich in Euro-denominierte Anlagen. ESG bedeutet hier-
bei Berücksichtigung von Faktoren hinsichtlich Umwelt, Sozia-
lem und Unternehmensführung. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 
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DWS Invest Global Bonds LD  
WKN: DWS045 – ISIN: LU0616845144 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 5 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Weltweit investierender Rentenfonds. Der Fonds investiert in 
Staatsanleihen, Anleihen staatsnaher Emittenten und Covered 
Bonds. Des Weiteren sind z. B. Anlagen in Unternehmensan-
leihen, Financials, Nachranganleihen und Anleihen aus 
Schwellenländern möglich. Aktives Durations- und Laufzeiten-
management. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Absolute-Return-Fonds: 

DWS Concept Kaldemorgen SCR  
WKN: DWSK45 – ISIN: LU1254423079 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 10 %  
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
DWS Concept Kaldemorgen ist ein Multi-Asset-Fonds mit inte-
griertem Risikomanagement. Durch die flexible Allokation von 
Aktien und Anleihen in Verbindung mit dem Einsatz von Wäh-
rungs- und Absicherungsstrategien soll die risikoadjustierte 
Rendite langfristig maximiert werden. Das Fondsmanagement 
strebt eine angemessene Beteiligung an steigenden Märkten 
und einen gewissen Schutz des Kapitals bei fallenden Märkten 
an. Die Schwankungsbreite des Fondsanteilswertes und mög-
liche Verluste in einem Kalenderjahr sollen im einstelligen Pro-
zentbereich gehalten werden (keine Garantie). 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Kurzlaufende Rentenfonds  
(geldmarktnahe Nachhaltigkeitsfonds): 

DWS Euro Flexizins NC 
WKN: 847423 – ISIN: DE0008474230 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 2 %  
Risikoklasse 1 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment GmbH  
Das Fondsvermögen kann zu mindestens 70 % in festverzins-
liche Anleihen oder Anleihen mit variablem Zinssatz sowie 
Geldmarktinstrumente investiert werden, die über eine gute bis 
sehr gute Bonität verfügen. Bis zu 5 % der Wertpapiere dürfen 
zum Erwerbszeitpunkt nicht über ein Investment-Grade-Rating 
verfügen. Maximal 10 % können in ABS und MBS investiert 
werden. Diese müssen über ein Investment-Grade-Rating ver-
fügen. Das Portfolio wird strategisch in Euro abgesichert.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Floating Rate Notes LC  
WKN: 971730 – ISIN: LU0034353002 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 2 %  
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Anlageziel ist eine von Zins- und Währungsschwankungen 
weitgehend unabhängige geldmarktnahe Wertentwicklung in 
Euro. Dazu investiert der Fonds vorwiegend in variabel verzins-
liche Anleihen sowie Kurzläufer und Termingelder. Aktives 
Laufzeitenmanagement im kürzeren Segment. Zinseszinsef-
fekt durch Thesaurierung der Erträge.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 
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Generali Investments 
Dachfonds: 

Generali Komfort Balance 
WKN: 921700 – ISIN: LU0100842029 
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Luxembourg S.A. (Luxemburg) 
Der gemischte Dachfonds Generali Komfort Balance strebt als 
Hauptziel der Anlagepolitik die Erwirtschaftung eines möglichst 
hohen Wertzuwachses an, wobei Ausgewogenheit und Sub-
stanzerhalt hierbei im Vordergrund stehen. Die Dachfondsmit-
tel werden in der Regel in Aktien- und Rentenfonds angelegt, 
die je nach Marktlage höher bzw. niedriger gewichtet werden 
können. Daneben kann der Dachfonds Generali Komfort Ba-
lance auch Anteile an gemischten Wertpapierfonds und Geld-
marktfonds erwerben. Je nach Marktlage kann auch vollständig 
in einen der vorgenannten Fondstypen angelegt werden. Der 
Dachfonds richtet sich an Anleger, die eine ausgewogene An-
lage suchen, welche Stabilität und laufende Zinszuflüsse aus 
Rentenfonds mit den Chancen aus Aktienfonds kombiniert. Die 
Anlagen in Aktien- und Rentenfonds sollen in der Regel in ei-
nem etwa ausgewogenen Gleichgewicht (Balance) gehalten 
werden. Dabei ist den Anlegern eine breite Diversifikation 
durch die Anlage in Renten- und Aktienfonds renommierter in-
ternationaler Fondsgesellschaften sowie eine Fokussierung 
auf den Euro-Raum wichtig. Das Anlageergebnis hängt stark 
von der Entwicklung der Aktienmärkte ab. Bei negativer Mark-
tentwicklung sind auch Verluste möglich. 

Generali Komfort Wachstum 
WKN: 921701 – ISIN: LU0100846798 
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Luxembourg S.A. (Luxemburg) 
Der an den Chancen der Aktienmärkte, jedoch mit einer sub-
stantiellen Beimischung von Rentenfonds ausgerichtete Dach-
fonds Generali Komfort Wachstum strebt als Hauptziel der An-
lagepolitik die Erwirtschaftung eines möglichst hohen Wertzu-
wachses an. Der Fokus richtet sich hierbei auf die wirtschaftli-
chen Wachstumstrends innerhalb des zusammenwachsenden 
Euro-Raumes, wobei der Anteil an Aktienfonds – je nach Markt-
lage – in der Regel höher als der Anteil an Rentenfonds ist. 
Daneben kann der Dachfonds auch Anteile an gemischten 
Wertpapierfonds und Geldmarktfonds erwerben. Je nach 
Marktlage kann auch vollständig in einen der vorgenannten 
Fondstypen angelegt werden. Anleger in diesen Dachfonds su-
chen eine wachstumsorientierte Anlage, die die mit Anlagen in 
Aktienfonds verbundenen Renditechancen mit der Stabilität 
und den laufenden Zinszuflüssen aus Anlagen in Rentenfonds 
kombiniert. Das Verhältnis der Anlagen Aktien- und Renten-
fonds soll von einem höheren Anteil an Aktienfonds und einem 
geringeren Anteil an Rentenfonds bestimmt sein. Dabei ist den 
Anlegern eine breite Diversifikation durch die Anlage in Ren-
ten- und Aktienfonds renommierter internationaler Fondsge-
sellschaften sowie eine Fokussierung auf den Euro-Raum 
wichtig. Das Anlageergebnis hängt stark von der Entwicklung 
der Aktienmärkte ab. Bei negativer Marktentwicklung sind auch 
Verluste möglich. 

Aktienfonds (Nachhaltigkeitsfonds): 

Generali Investments SICAV Ageing Population DX 
WKN: A2ACGG – ISIN: LU1234787460 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 50 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Luxembourg S. A. (Luxemburg) 
Das Ziel des Fonds ist eine langfristige Kapitalwertsteigerung 
durch Anlagen in Aktien von mit Umwelt-, Sozial- und 

Unternehmensführung-Kriterien (ESG-Kriterien) konformen 
Unternehmen, die über einen Analyseprozess ausgewählt wer-
den. Dieser wird vom Anlageverwalter über Sektoren hinweg 
definiert und befolgt. Diese Sektoren werden als diejenigen 
identifiziert, die vom langfristigen demografischen Trend der 
Bevölkerungsalterung profitieren könnten. Der Fonds muss 
mindestens 90 % seines Nettovermögens in börsennotierte Ak-
tien von europäischen Unternehmen investieren, die ESG-
Kriterien konform sind. Für die Zwecke des Fonds sind europä-
ische Unternehmen solche, die in Europa börsennotiert oder 
eingetragen sind. Der Fonds kann auch bis zu 10 % seines 
Nettovermögens in Geldmarktinstrumente, Staatsanleihen, 
Unternehmensanleihen, Wandelanleihen und Genussrechte 
von europäischen Unternehmen investieren, ohne dass der 
Schwerpunkt dabei auf nachhaltiger Entwicklung liegen muss. 
Der Fonds kann Finanzinstrumente und Derivate zu Absiche-
rungszwecken, zu Zwecken des effizienten Portfoliomanage-
ments und zu Anlagezwecken einsetzen.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Artikel 
10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwaltungsge-
sellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie bei uns 
anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unserer Inter-
netseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Nachhaltigkeit Select Global  
WKN: A2DU0R – ISIN: DE000A2DU0R8 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Partners S.p.A. SGR (Italien)  
Nachhaltigkeit Select Global strebt langfristig eine möglichst 
hohe Wertentwicklung in Euro an. Der Anlageprozess basiert 
auf den langfristigen Kapitalmarktannahmen der Generali 
Gruppe. Es kommen Zielfonds von der Generali Gruppe und 
anderen Anbietern aus verschiedenen Anlageklassen zum Ein-
satz, die über besonders attraktive Merkmale verfügen, insbe-
sondere in Bezug auf Nachhaltigkeit (ESG-Kriterien). Zudem 
kann der Fonds direkt in nachhaltige Unternehmen investieren, 
die an geregelten Märkten von OECD Mitgliedsstaaten notiert 
sind, die hierfür ein besonderes Screening durchlaufen haben. 
Die Wertentwicklung von Nachhaltigkeit Select Global kann 
aufgrund des meist sehr hohen Anteils Aktienanlagen (bis zu 
100 %) kapitalmarktbedingt erhöhten Wertschwankungen un-
terliegen. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 
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Exklusive Anlagen: 

Generali Exklusiv Fonds S.A. SICAV RAIF 
[nur zulässig bei Versicherungen nach Tarif VAN, VASPN, VA4U, VEPN 
und BRVA] 
ISIN: LU2147380666  
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 30 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Luxembourg S.A (Luxemburg) 
Der Generali Exklusiv Fonds investiert als Dachfonds über ver-
schiedene Zielfonds in Projekte, an denen sich Verbraucher 
aufgrund der regelmäßig vergleichsweise hohen Anforderun-
gen an die Mindestanlage, regulatorischer Vorgaben und/oder 
der Langfristigkeit der Projekte zumeist nicht direkt beteiligen 
können oder dürfen. 
Die Anlagepolitik des Generali Exklusiv Fonds besteht darin in 
alternative Anlagen zu investieren. Die alternativen Anlagen 
können zum Beispiel – aber nicht nur – in Infrastruktur, Immo-
bilien, erneuerbare Energien und Energieeffizienz erfolgen. Die 
dafür genutzten Anlagestrukturen sind in der Regel nicht bör-
sennotiert, sie können eine Rechtspersönlichkeit haben oder 
nicht, reguliert oder nicht reguliert sein und in jeder beliebigen 
Rechtsordnung eingetragen sein. 
Der Generali Exklusiv Fonds wird über die Zielfonds haupt-
sächlich in Finanzinstrumente und/oder Anteile von Anlageve-
hikeln und Anlagestrukturen in solchen Ländern der OECD (Or-
ganisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung) investieren, die zum Zeitpunkt der Erstanlage im Länder-
risiko ein Rating von mindestens „anlagewürdiger Bonität“ 
(sog. „investmentgrade“) aufweisen. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Gemischte Fonds: 

Generali AktivMix Ertrag 
WKN: 415630 – ISIN: DE0004156302 
Risikoklasse 2 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Partners S.p.A. SGR (Italien)  
Der Fonds Generali AktivMix Ertrag strebt als Anlageziel eine 
mittel- bis langfristig möglichst stetige Wertentwicklung sowie 
unabhängig von der Marktsituation ein positives Ergebnis in je-
dem Kalenderjahr an. Langfristig soll die Wertentwicklung über 
der Wertentwicklung des Geldmarktes liegen. Hierzu legt der 
Fonds hauptsächlich in Geldmarkttitel und festverzinsliche 
Wertpapiere, in börsengehandelte Immobilienaktien (REITs) 
aus dem Euro-Raum sowie ergänzend in Aktien von Unterneh-
men an, die überwiegend im Euro-Raum ansässig sind. Der 
Schwerpunkt im Bereich der festverzinslichen Wertpapiere 
liegt dabei auf Staatsanleihen, Unternehmensanleihen und eu-
ropäischen Pfandbriefen. Je nach Marktsituation kann das 
Fondsmanagement die Verteilung des Portfolios aktiv verän-
dern. Der Fonds kann Derivatgeschäft tätigen, um Vermögens-
positionen abzusichern oder in der Absicht, höhere Wertzu-
wächse zu erzielen. Dadurch erhöhte Chancen gehen mit er-
höhten Verlustrisiken einher. Dieser Fonds eignet sich für An-
leger mit mittelfristigem Anlagehorizont. 

Geldmarktfonds: 

Generali Geldmarkt Euro 
WKN: 531770 – ISIN: DE0005317705 
Risikoklasse 1 
Verwaltungsgesellschaft: 
Generali Investments Partners S.p.A. SGR (Italien)  
Dieser Fonds investiert mindestens 85 % seines Wertes in 
Geldmarktinstrumente erstklassiger Aussteller bzw. Schuldner, 
Geldmarktfondsanteile sowie Bankguthaben. Als Anlageziel 
strebt er dabei einen langfristig attraktiven Wertzuwachs an. 
Der Fonds richtet sich an Anleger, die eine sicherheitsorien-
tierte Anlage suchen und bietet die Möglichkeit, bei marktge-
rechter Verzinsung eine jederzeit verfügbare Liquiditätsreserve 
zu halten. Anleihen und Geldmarktinstrumente bieten eine lau-
fende Verzinsung, Kurschancen und geringe Wertschwankun-
gen. Bei negativer Marktentwicklung sind auch Verluste nicht 
ausgeschlossen. Die Gesellschaft darf für das Sondervermö-
gen auch Schuldverschreibungen, Namensschuldverschrei-
bungen sowie sonstige verbriefte Schuldtitel erwerben. Aktien 
dürfen nicht für das Sondervermögen erworben werden. 
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Fondsübersicht mit den Anlageschwerpunkten und der Wertentwicklung der Fonds in den letzten Jahren  
Um Ihnen einen Eindruck zu geben, mit welchen Chancen und Risiken die Entwicklung des Fondsguthabens Ihrer Versicherung 
verbunden ist, haben wir nachfolgend die Wertentwicklung der Fonds jeweils zum Jahresende dargestellt. Dabei haben wir die 
letzten zehn Jahre bzw. die – grundsätzlich vollen – Jahre seit Auflage des Fonds berücksichtigt. Fonds ohne Angaben zur Wer-
tentwicklung wurden erst vor einiger Zeit aufgelegt. Deshalb können wir hierzu noch keine Angaben zur Wertentwicklung eines 
vollständigen Kalenderjahres machen. 
Die Wertentwicklung für die einzelnen Jahre wurde nach der Methode des Bundesverbandes Deutscher Investment-Gesellschaf-
ten e. V. (BVI-Methode) errechnet. Sie beruht auf der Annahme eines einmalig angelegten Betrags ohne Berücksichtigung eines 
Ausgabeaufschlags. Ertragsausschüttungen werden zum Anteilwert am Ausschüttungstag wiederangelegt. Die Angaben zur bis-
herigen Wertentwicklung erlauben keine Prognosen für die Zukunft. Selbstverständlich besteht das Risiko, dass zukünftig auch 
höhere Verluste entstehen können – aber auch die Chance auf bessere Ergebnisse. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass sich 
Wertverluste, aber auch Gewinne am Ende des Ansparvorganges absolut betrachtet stärker auswirken als zu Beginn, da sie das 
gesamte angesparte Fondsguthaben beeinflussen. 
Alle wichtigen Fondsdaten und die aktuelle Wertentwicklung der für Ihren Vertrag gewählten Investmentfonds haben wir auf un-
serer Homepage www.generali.de für Sie zusammengestellt. 
 

Fonds / Fondskürzel Anlageschwerpunkt Wertentwicklung in Prozent für das Jahr 
  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Dachfonds 
Champions Select 
Balance VD 

XG Schwerpunkt auf Anlagen mit hohem und 
Anlagen mit weniger hohem Wertsteige-
rungspotenzial  

   - 15,0

Champions Select 
Dynamic VD 

XH Schwerpunkt auf Anlagen mit hohem 
Wertsteigerungspotenzial 

   - 16,1

Generali Komfort 
Balance 

AH Euro-Währungsraum; ca. 50 % Renten-/ 
50 % Aktienfonds mit Fokus auf den 
Euro-Währungsraum 

+ 11,6 + 4,5 + 5,5 ± 0,0 + 5,4 - 10,0 + 12,7 + 2,6 + 9,0 - 16,6

Generali Komfort 
Wachstum 

AI Euro-Währungsraum; ca. 30 % Renten-/ 
70 % Aktienfonds mit Fokus auf den 
Euro-Währungsraum 

+ 15,5 + 3,3 + 7,2 - 0,7 + 7,6 - 13,2 + 16,6 + 1,8 + 13,6 - 17,0

Dachfonds (Nachhaltigkeitsfonds) 
DWS Multi 
Opportunities LD 

WP Multi-Asset-Dachfonds, weltweit + 14,0 - 0,3 + 6,3 - 0,9 - 6,7 + 12,2 - 3,5 + 13,1 - 8,6

Aktienfonds (TRC – Trend Risk Control) 
DWS TRC 
Deutschland 

WB mindestens 85 % des Fondsvermögens 
in Anteilen des DWS Deutschland 

+ 22,5 - 2,0 + 5,3 + 6,3 + 15,9 - 17,5 + 7,2 - 2,1 + 13,3 - 15,7

DWS TRC 
Global Growth 

WN mindestens 85 % des Fondsvermögens 
in Anteilen des DWS Global Growth 

+ 7,2 + 1,2 + 4,6 + 8,8 - 4,4 + 19,9 + 10,5 + 22,1 -21,7

DWS TRC  
Top Asien 

WC mindestens 85 % des Fondsvermögens 
in Anteilen des DWS ESG Top Asien LC

- 5,4 + 6,9 + 1,7 + 4,0 + 19,7 - 12,1 + 10,2 + 9,3 + 2,9 -13,1

DWS TRC 
Top Dividende 

WD mindestens 85 % des Fondsvermögens 
in Anteilen des DWS Top Dividende LD 

+ 4,7 + 10,7 + 5,5 + 5,7 - 0,5 - 4,0 + 10,3 - 14,1 + 20,3 - 1,3

Aktienfonds 
DWS Global  
Emerging Markets 
Equities ND 

EZ Aktien in Emerging Markets - 6,3 + 10,6 - 3,0 + 12,6 + 21,4 - 12,0 + 25,0 + 6,2 - 3,4 - 12,2
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Fonds / Fondskürzel Anlageschwerpunkt Wertentwicklung in Prozent für das Jahr 
  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Aktienfonds (Nachhaltigkeitsfonds) 
DWS Aktien Stra-
tegie Deutschland 
GLC 4) 

WX Aktien aus dem HDAX-Index  - 21,2 + 31,8 + 5,5 + 23,6 -23,1

DWS Aktien Stra-
tegie Deutschland 
LC 5) 

GI Aktien aus dem HDAX-Index + 37,8 + 5,9 + 29,4 + 0,6 + 21,2 - 22,0 + 31,4 + 5,3 + 23,3 - 23,4

DWS Deutschland 
GLC 4) 

WY deutsche Standardwerte (Blue Chips) 
aus dem DAX-Index 

 - 26,7 + 24,3 + 4,8 + 15,4 - 21,7

DWS Deutschland 
LC 5) 

WF deutsche Standardwerte (Blue Chips) 
aus dem DAX-Index 

+ 30,3 + 4,2 + 15,6 + 7,5 + 18,9 - 24,2 + 23,9 + 4,6 + 15,1 - 22,1

DWS ESG Akku-
mula LC 

EL weltweite Aktienanlage, flexible 
Rentenbeimischung 

+ 17,8 + 20,9 + 13,2 + 5,4 + 8,4 - 5,2 + 32,9 + 4,9 + 29,1 - 13,8

DWS ESG Investa 
GLC 4) 

WW deutsche Aktien „Blue Chips“  - 24,4 + 25,3 + 7,6 + 16,1 - 20,4

DWS ESG Investa 
LD  5) 

EG deutsche Aktien „Blue Chips“ + 34,6 + 2,6 + 18,1 + 2,7 + 14,6 - 24,6 + 24,9 + 7,4 + 15,8 - 20,8

DWS ESG Top 
Asien LC 

EF ausgewählte Aktien aus dem asiatisch-
pazifischen Raum 

+ 3,8 + 14,1 + 7,2 + 6,7 + 22,0 - 12,9 + 24,4 + 13,1 + 4,4 - 16,7

DWS ESG Top 
World 

EE ausgewählte „Qualitätstitel“, die von glo-
balen Trends profitieren 

+ 16,7 + 20,7 + 10,0 + 6,3 + 9,2 - 6,8 + 34,6 + 2,3 + 30,8 - 14,1

DWS European 
Opportunities LD 

EI mittlere europäische Unternehmen mit 
Schwerpunkt Deutschland 

+ 29,4 + 10,8 + 21,9 + 0,1 + 19,0 - 19,4 + 40,5 + 16,4 + 14,3 - 21,1

DWS Eurovesta EH europäische „Blue Chips“, Orientierung 
am DOW JONES STOXX 50 

+ 21,5 + 2,9 + 13,4 - 2,4 + 11,1 - 16,2 + 34,0 + 9,4 + 21,2 - 19,2

DWS Global 
Growth LD 

WI Wachstumswerte, Beimischung flexibler 
Titel aus Schwellenländern  

+ 15,4 + 15,3 + 8,0 + 5,9 + 10,6 - 5,7 + 37,4 + 16,9 + 24,2 - 23,2

DWS Global  
Natural Resources 
Equity Typ O 5) 

GL Aktien, Wandel- und Optionsanleihen 
von Unternehmen der Rohstoffbranche 

- 22,2 + 5,4 - 10,8 + 21,9 + 0,4 - 12,7 + 11,9 - 10,5 + 36,6 + 18,7

DWS Global Value 
LD 

ES Aktienfonds für die globale 
substanzorientierte Anlage 

+ 25,3 + 23,1 + 9,4 + 11,8 + 3,3 - 11,9 + 25,1 - 6,0 + 26,8 + 0,5

DWS Invest ESG 
Equity Income LD 

XC Aktienanlage mit Chance auf laufenden 
Ertrag unter Berücksichtigung eines gu-
ten ESG-Ratings 

 - 1,1 + 22,6 + 0,1 + 25,9 - 6,8

DWS Invest ESG 
Top Euroland LD  

WL europäische Wirtschafts- und Währungs-
union 

+ 26,7 + 1,7 + 14,9 - 3,0 + 10,0 - 16,7 + 32,9 + 7,0 + 18,6 - 19,8

DWS Invest II ESG 
European Top 
Dividend LD 

WS Aktien Europa dividendenorientiert + 24,4 + 5,7 + 6,6 + 2,9 + 8,3 - 10,5 + 18,7 - 3,2 + 16,4 - 9,2

DWS SDG Global 
Equities LD 

GZ Unternehmen, die einen positiven Bei-
trag zur Erreichung mindestens eines der 
17 UN-Nachhaltigkeitsziele leisten 

+ 19,4 + 1,6 + 12,8 + 1,4 + 10,5 - 13,4 + 31,6 + 15,9 + 17,7 - 12,6

DWS Top Divi-
dende LD 

GJ Aktien von Unternehmen mit hoher 
Marktkapitalisierung („Blue Chips“) 

+ 12,5 + 17,7 + 12,7 + 7,3 + 0,6 - 2,9 + 20,0 - 9,5 + 22,3 + 0,5

DWS Top Europe 
LD 

ED ausgewählte europäische Unternehmen 
mit „wertorientiertem Management“ 

+ 20,0 + 6,3 + 13,0 - 1,5 + 11.2 - 16,7 + 30,4 + 0,7 + 22,9 - 12,3

DWS US Growth GA große US-amerikanische Werte + 29,1 + 27,4 + 11,0 + 9,5 + 8,1  0,0 + 39,0 + 24,9 + 36,7 - 26,2

DWS Vermögens- 
bildungsfonds I 
LD 

EK internationale Aktien,  
vorwiegend Standardwerte 

+ 16,8 + 19,9 + 11,6 + 5,8 + 9,3 - 5,6 + 32,4 + 6,0 + 28,9 - 12,5

GIS SRI Ageing  
Population DX 

AY langfristige Kapitalwertsteigerung durch 
Anlagen in Aktien von mit ESG-Kriterien 
konformen Unternehmen 

- 5,1 + 16,7 - 9,4 + 27,7 - 3,1 + 21,8 - 14,5

Nachhaltigkeit  
Select Global 

YC Langfristiges Streben nach hoher Wert-
entwicklung, basierend auf ESG-Kriterien

   - 14,7
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Fonds / Fondskürzel Anlageschwerpunkt Wertentwicklung in Prozent für das Jahr 
  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Aktienfonds (Themenfonds) 
DWS Invest Global 
Infrastructure LD 

WV Aktien von Emittenten aus dem globalen 
Infrastruktursektor 

+ 9,0 + 34,9 - 6,0 + 11,1 - 0,3 - 5,2 + 30,4 - 11,1 + 28,9 - 3,4

DWS Invest Gold 
and Precious Met-
als Equities LD 

WA Aktien weltweit aussichtsreicher Unter-
nehmen mit Geschäftsfeld im Edelmetall-
sektor 

- 51,8 - 2,8 - 19,8 + 61,0 - 7,2 - 3,2 + 44,1 + 17,0 - 2,6 - 5,3

Exklusive Anlagen 
Generali Exklusiv 
Fonds S.A. SICAV 
RAIF 6) 

YA Investition in alternative Anlagen, zum 
Beispiel in Infrastruktur, Immobilien, er-
neuerbare Energien und Energieeffizienz

   + 5,1 + 6,8

Gemischte Fonds 
Generali 
AktivMix Ertrag  

AL Anlage in den klassischen wertstabilen 
Anlagesegmenten Renten, Geldmarkt 
und immobilienorientierte Wertpapiere 

+ 1,5 + 2,0 + 1,1 + 0,3 + 0,9 - 1,8 + 3,8 + 0,5 + 2,8 - 5,0

Gemischte Fonds (Nachhaltigkeitsfonds) 
DWS ESG Balance GK mindestens 35 % in verzinsliche Wertpa-

piere, Rentenzertifikate, Rentenfonds; 
bis zu 65 % in Aktien, Aktienfonds bzw. 
Aktienzertifikate; bis zu 10 % in Zertifi-
kate auf Rohstoffe und Rohstoffindizes 

+ 7,8 + 10,5 + 3,3 + 1,9 + 4,3 - 7,0 + 13,7 + 2,2 + 10,0 - 11,7

DWS ESG  
Defensiv LC 

WM mindestens 65 % in verzinsliche Wertpa-
piere, Rentenzertifikate, Rentenfonds; 
bis zu 35 % in Aktien, Aktienfonds, Akti-
enzertifikate sowie Zertifikate auf Roh-
stoffe und Rohstoffindizes 

+ 7,6 + 1,4 + 0,5 + 2,2 - 5,2 + 6,7 + 3,6 + 4,1 - 7,7

DWS ESG Multi  
Asset Dynamic LD 

XD Vereinbarung von größtmöglichem Er-
trag mit ökologischen und sozialen Krite-
rien  

  + 19,5 + 1,5 + 15,0 - 7,2

DWS Sachwerte 
LD 5) 

GU Sachwerte + 2,3 + 9,9 + 2,8 + 3,0 + 3,8 - 6,8 + 12,9 + 5,4 + 8,2 - 8,5

DWS SDG Multi 
Asset Dynamic 

WO mindestens 60 % in Aktien, Aktienzertifi-
katen, Aktienfonds; bis zu 40 % in ver-
zinsliche Wertpapiere; bis zu 10 % in 
Zertifikate auf Rohstoffe und Rohstoffin-
dizes 

+ 14,1 + 13,8 + 5,3 + 3,2 + 5,8 - 8,3 + 19,6 + 6,0 + 11,6 - 13,9

Rentenfonds (Nachhaltigkeitsfonds) 
DWS Covered 
Bond Fund LD 

GM Staatsanleihen und öffentliche Pfand-
briefe 

+ 3,3 + 9,5 - 0,2 + 1,6  0,0 - 0,3 + 2,2 + 0,8 - 2,4 - 13,1

DWS ESG 
Zinseinkommen 
LD 

WG auf Euro lautende oder gegen den Euro 
abgesicherte verzinsliche Wertpapiere: 
Staatsanleihen, Unternehmensanleihen 
und Covered Bonds 

+ 2,0 + 2,5 - 0,8 + 1,5 + 0,4 - 2,5 + 4,4 + 0,9 - 1,0 - 8,8

DWS Euro Bond 
Fund LD 

EN Euro-Anleihen vorwiegend europäischer 
Emittenten 

+ 1,7 + 11,9  0,0 + 3,5 + 0,7 - 1,1 + 5,8 + 3,5 - 3,3 - 17,6

DWS Eurozone 
Bonds Flexible LD 

GN Euro-Rentenwerte guter Bonität + 2,9 + 2,2 - 0,6 + 1,4 + 0,8 - 3,2 + 5,0 + 2,1 - 0,7 - 8,8

DWS Eurorenta EM marktbreiter europäischer Rentenfonds - 0,5 + 11,8 + 1,8 + 3,7 - 0,2 - 0,7 + 6,2 + 3,0 - 2,8 - 19,3

DWS Invest  
ESG Euro Bonds 
(Short) LD 

GW Euroland-Rentenfonds mit Fokus auf An-
leihen mit einer durchschnittlichen Lauf-
zeit von bis zu drei Jahren 

+ 3,4 + 1,2 - 0,3 + 1,0 + 0,4 - 1,5 + 0,6 + 1,0 - 0,9 - 4,5

DWS Invest Global 
Bonds LD 

WQ weltweit investierender Rentenfonds - 1,0 + 0,7 + 0,7 - 4,9 + 2,1 - 1,5 0,0 - 13,9

Absolute-Return-Fonds  
DWS Concept 
Kaldemorgen SCR 

WU Aktien internationaler Aussteller, fest- 
sowie variabel verzinsliche Wertpapiere 
und Geldmarktinstrumente 

+ 8,8 + 1,1 -3,0 + 13,3 - 1,9 + 10,3 - 4,8
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Fonds / Fondskürzel Anlageschwerpunkt Wertentwicklung in Prozent für das Jahr 
  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Kurzlaufende Rentenfonds (geldmarktnahe Nachhaltigkeitsfonds)  
DWS Euro Flexi-
zins NC 

GP Euro-Geldmarktinstrumente + 0,8 + 0,6 + 0,2 + 2,2 - 0,1 - 0,4 + 0,2 + 0,1 - 0,3 - 0,9

DWS Floating Rate 
Notes LC 

GY Variabel verzinsliche Anleihen sowie 
Kurzläufer und Termingelder 

+ 0,7 + 0,5 - 0,2 + 0,7 + 0,3 - 1,4 + 0,9 - 0,3 - 0,3 - 0,9

Geldmarktfonds  
Generali Geld-
markt Euro 

AM Geldmarktinstrumente + 0,3  0,0 - 0,2 - 0,2 - 0,5 - 0,6 - 0,6 - 0,6 - 0,8 - 0,4

4) nur zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Tarif BDH   
5) nicht zulässig bei Basisrentenversicherungen nach Tarif BRVA und Tarif BDH 
6) nur zulässig bei Versicherungen nach Tarif VAN, VASPN, VA4U, VEPN und BRVA  

Anlage in Gold [nur zulässig bei Versicherungen nach Tarif VAN, VASPN, VA4U, VEPN und BRVA] 
Um Ihnen einen Eindruck zu vermitteln, mit welchen Chancen und Risiken für Sie eine Anlage in das Edelmetall Gold innerhalb 
Ihres Versicherungsvertrags verbunden ist, haben wir in der folgenden Tabelle die jährliche Entwicklung des Goldpreises in Euro 
jeweils zum Jahresende dargestellt. 
Obwohl die in der Tabelle für die letzten zehn Jahre jeweils genannten Wertentwicklungen nur in einzelnen Jahren negativ waren, 
ist eine Kapitalanlage in Gold für Sie selbst langfristig mit einem erheblichen Investitionsrisiko verbunden. So sank der Goldpreis 
von Anfang der 1980er-Jahre bis 2004 quasi kontinuierlich. Zu bedenken ist ebenfalls, dass eine Kapitalanlage in Gold mittelbar 
auch mit einem Wechselkursrisiko des Euro gegenüber dem US-Dollar verbunden ist, weil Gold weltweit primär in US-Dollar 
gehandelt wird. 

Die Angaben zur bisherigen Wertentwicklung erlauben keine Prognosen für die Zukunft. Selbstverständlich besteht das Risiko, 
dass zukünftig auch höhere Verluste entstehen können – aber auch die Chance auf bessere Ergebnisse. Hierbei ist zu berück-
sichtigen, dass sich Wertverluste, aber auch Gewinne am Ende des Ansparvorganges absolut betrachtet stärker auswirken als 
zu Beginn, da sie das gesamte angesparte goldgebundene Guthaben beeinflussen. 

Die in der folgenden Tabelle genannten Wertentwicklungen berücksichtigen nicht, dass bei der goldgebundenen Kapitalanlage 
im Versicherungsvertrag zusätzlich zu seinen ohnehin angesetzten Kosten bei Erwerb von Gold ein Aufschlag auf den Rückga-
bepreis anfällt, insbesondere weil auf dem Weltmarkt ein Unterschiedsbetrag zwischen Kauf- und Verkaufspreis existiert, und wir 
für die Aufwendungen in Zusammenhang mit der Aufbewahrung und Sicherung des Goldbestands weitere laufende Kosten ein-
behalten, z. B. für das Vorhalten der Tresore, Wachschutz, Diebstahlversicherung. Beides mindert die effektive Wertentwicklung 
der goldgebundenen Anlage.  

Kürzel Anlageschwerpunkt Risikoklasse Wertentwicklung7) in Prozent für das Jahr  
   2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

ZA Kapitalanlage in Gold 3 - 30,8 + 13,1 - 1,2 + 12,7 - 1,4 + 3,0 + 21,3 + 13,4 + 4,3 + 5,8

7) des Goldpreises in Euro, abgeleitet aus der Zeitreihe BBEX3.D.XAU.EUR.EA.AC.C04 der Deutschen Bundesbank 
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Spezifische Informationen für den Versicherungsnehmer  
zu den Garantiefonds und anderen Anlageoptionen 
 

 
 

Wie ist dieses Versicherungsprodukt im Sinne der EU-
Offenlegungsverordnung einzustufen? 
  

Detaillierte Informationen zu den Nachhaltigkeitsmerkmalen 
der zur Verfügung stehenden Anlageoptionen können Sie EU-
weit standardisierten Dokumenten entnehmen. Diese finden 
Sie auf unserer Internetseite (www.generali.de/fondsauswahl). 

Mit diesem Versicherungsprodukt werden soziale und ökologi-
sche Merkmale beworben. 

Diese ökologischen oder sozialen Merkmale sind nur erfüllt, 
wenn durch das Versicherungsprodukt in Anlageoptionen in-
vestiert wird, die in der nachfolgenden Liste aufgeführt sind und 
solange mindestens in eine dieser Anlageoptionen während 
der Haltedauer des Versicherungsvertrages investiert wird. 

Erläuterung und Angabe des Anteils an den gesamten zur 
Verfügung stehenden Anlageoptionen nach Artikel 8 der 
EU-Offenlegungsverordnung:  
Mit diesen Anlageoptionen werden soziale oder ökologische 
Merkmale beworben (Anteil an den gesamten zur Verfügung 
stehenden Anlageoptionen: 100 %.) 

In der nachfolgenden Tabelle finden Sie eine Übersicht zu 
den Nachhaltigkeitsmerkmalen der Anlageoptionen nach 
Artikel 8 der EU-Offenlegungsverordnung mit Stand Ja-
nuar 2023. Die aktuellen Informationen finden Sie auf un-
serer Internetseite unter www.generali.de/fondsauswahl.  

 

 
 

Anlageoptionen, die soziale oder ökologische Merkmale fördern 
  

ISIN Fondsname/Anlageoption Klassifizierung 
nach  
Artikel… 

Berücksichti-
gung der wich-
tigsten negativen 
Auswirkungen 
auf Nachhaltig-
keitsfaktoren 
(Ja/Nein) 1) 

Mindestanteil 
an  
nachhaltigen  
Investitionen 
in % 2) 

Mindestan-
teil an öko-
logisch  
nachhalti-
gen  
Investitio-
nen in % 3) 

- Anlage im sonstigen Sicherungs-
vermögen der Generali Deutsch-
land Lebensversicherung AG 

8 Ja 2 0 

LU0275643053 DWS Funds Invest  
WachstumsStrategie  

8 Ja 3 0 

LU0313399957 DWS Funds Invest  
ZukunftsStrategie 

8 Ja 1 0 

LU2388382157 Generali Smart Funds  
VorsorgeStrategie DX 

8 Ja 0 0 

LU2399138739 Generali Smart Funds  
VorsorgeStrategie GX 

8 Ja 0 0 

1) Die Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf Nachhaltigkeitsfaktoren kann durch die Anwendung einer ESG-
Strategie umgesetzt werden. Zum Beispiel können Investitionen in Unternehmen ausgeschlossen werden, die unter anderem mit dem 
Abbau von Kohle oder der Produktion von Tabak bestimmte Umsatzgrößen überschreiten oder gegen die Achtung der Menschenrechte 
verstoßen. 

2) Mindestanteile an nachhaltigen Investitionen im Sinne von § 2 Abs. 17 der EU-Offenlegungsverordnung. 
3) Mindestanteile an nachhaltigen Investitionen im Sinne der EU-Taxonomieverordnung.

 
 

Welche Garantiefonds stehen Ihnen für das garantie-
fondsgebundene Deckungskapital zur Verfügung, wie ist 
ihr Umgang mit Nachhaltigkeitsrisiken und wie lauten 
ihre Anlagegrundsätze, -ziele und -risiken?  
 

Die Beschreibungen der Anlagegrundsätze, -ziele und -risiken 
der im Folgenden aufgeführten Garantiefonds wurden mit den 
jeweiligen Verwaltungsgesellschaften der Investmentfonds 
zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Informationen abgestimmt 
(Stand Januar 2023). Hierfür sind diese Gesellschaften alleine 
verantwortlich. Weitergehende Informationen, insbesondere 
allgemeine Informationen darüber, wie Nachhaltigkeitsrisiken 
als potenzielle negative Auswirkung auf Nachhaltigkeitsfakto-
ren in der Anlage berücksichtigt werden sowie auch über die 
mit den jeweiligen Investmentanlagen verbundenen Risiken, 
können Sie den aktuellen Verkaufsprospekten der Gesellschaf-
ten, ergänzt durch den jeweiligen letzten geprüften 

Jahresbericht und den jeweiligen Halbjahresbericht, entneh-
men. Für deren Vollständigkeit und Richtigkeit haftet der jewei-
lige Herausgeber. Bitte beachten Sie, dass im Hinblick auf alle 
diesbezüglichen Informationen der aktuelle Verkaufsprospekt 
allein maßgeblich ist, den Sie bei uns oder den Fonds-Verwal-
tungsgesellschaften in elektronischer oder gedruckter Form 
anfordern können. Diesen finden Sie auch auf unserer Internet-
seite (www.generali.de/fondsauswahl) und auf der Internet-
seite der jeweiligen Fonds-Verwaltungsgesellschaft. In den 
Verkaufsprospekten finden Sie auch Angaben darüber, in wel-
cher Höhe die Fonds-Verwaltungsgesellschaften Kosten für die 
Verwaltung der Fonds berechnen. Die Fonds-Verwaltungsge-
sellschaften zahlen aus den von ihr in die Fonds eingerechne-
ten Kosten wiederkehrend Vergütungen in Höhe von monatlich 
umgerechnet bis zu 0,11 % des jeweiligen Fondsvermögens 
an uns oder an unsere Kooperationspartner für die Vermittlung 
und Betreuung von Versicherungen. Die Vergütung bezieht 
sich auf die jeweils in unseren Anlagestöcken vorhandenen 
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Vermögenswerte der einzelnen Fonds. Die Höhe der Vergü-
tung zu einem bestimmten Fonds werden wir Ihnen auf Nach-
frage mitteilen. Eine uns von den Fonds-Verwaltungsgesell-
schaften gezahlte Vergütung erhöht die Überschüsse, an de-
nen Sie beteiligt werden.  

Die einzelnen Garantiefonds unterscheiden sich hinsichtlich ih-
rer Anlageziele und der damit verbundenen Chancen und Risi-
ken. Angaben hierzu enthält das nach gesetzlichen Vorgaben 
gestaltete „Basisinformationsblatt“ der Fonds-Verwaltungsge-
sellschaften. Hierbei handelt es sich um ein Informationsblatt, 
in dem in übersichtlicher und verständlicher Form Anlageziele, 
Kosten und Wertentwicklung sowie Risiko- und Ertragsprofil ei-
nes Investmentfonds dargestellt werden. Danach wird jeder In-
vestmentfonds auf einer Risiko-Skala von 1 (geringeres Risiko 
bei typischerweise geringerem Ertrag) bis 7 (höheres Risiko bei 
typischerweise höherem Ertrag) nach folgender Systematik 
eingestuft:  

Risikoindikator 
Typischerweise geringerer Ertrag Typischerweise höherer Ertrag 
Geringeres Risiko Höheres Risiko 

1 2 3 4 5 6 7 
 
Die Berechnung des Risikoindikators auf Basis des Risiko- und 
Ertragsprofils beruht auf historischen bzw. simulierten Daten. 
Dieser Risikoindikator unterliegt Veränderungen; die Einstu-
fung des Fonds kann sich im Laufe der Zeit verändern und 
kann nicht garantiert werden. Auch ein Fonds, der in die nied-
rigste Risikoklasse 1 eingestuft wird, stellt keine völlig risiko-
lose Anlage dar. Diese Einstufung des Fonds in die Risiko-
klasse entspricht dem Zeitpunkt der Erstellung dieser Informa-
tionen (Stand Januar 2023). 

Zu jedem der folgenden Fonds ist die Risikoklasse angegeben, 
in welche der Fonds gemäß dieser Risiko-Skala eingestuft ist. 

Die „Basisinformationsblätter“ finden Sie auf der Internetseite 
der jeweiligen Fonds-Verwaltungsgesellschaft. 

Details zu jedem einzelnen Fonds können Sie ferner den von 
den Fonds-Verwaltungsgesellschaften veröffentlichten „Fonds-
fakten“ entnehmen. Auch diese finden Sie auf der Internetseite 
der jeweiligen Fonds-Verwaltungsgesellschaft sowie auf unse-
rer Internetseite: www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS 
DWS Funds Invest WachtumsStrategie 
[nur zulässig für Versicherungen nach Tarif BDH] 
WKN: DWS0DC – ISIN: LU0275643053 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 3 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Anlagepolitik 
Ziel der Anlagepolitik des Fonds DWS Funds Invest Wachs-
tums Strategie ist die Erwirtschaftung einer Wertsteigerung in 
Euro.  
Dabei kann der Fonds in solche Anlagen investieren, die sich 
nach Ansicht des Fondsmanagements durch einen hohen Er-
trags- bzw. Substanzwert auszeichnen. Hierzu können zum 
Beispiel Kennzahlen wie das Kurs-Buchwert- oder das Kurs-
Cash-Flow-Verhältnis und andere zu Hilfe genommen werden. 
Darüber hinaus kann der Fonds auch in alle nachfolgend be-
schriebenen Anlageklassen investieren. 
Der Fonds DWS Funds Invest WachstumsStrategie kann flexi-
bel in verzinsliche Wertpapiere, Wandelanleihen, Optionsanlei-
hen, Partizipations- und Genussscheine, Aktien, Aktien- und 
Indexzertifikate, Aktienanleihen, Optionsscheine, Geldmarktin-
strumente, liquide Mittel und in Anteile an Organismen für ge-
meinsame Anlagen in Wertpapieren, die von einem Unterneh-
men der DWS / Deutsche Bank Gruppe oder anderen 

Emittenten aufgelegt wurden, bzw. börsengehandelte und EU-
richtlinienkonforme Fonds (ETF – Exchange Traded Funds) in-
vestieren sowie in die jeweiligen Derivate aller vorherigen In-
strumente bzw. Derivate auf Indizes. 
Das Fondsvermögen wird überwiegend in Wertpapieren inter-
nationaler Emittenten angelegt, deren Schwerpunkt auf ökolo-
gischen und sozialen Gesichtspunkten sowie Corporate Gover-
nance (ESG) liegt. Im Rahmen des Wertpapierauswahlprozes-
ses der speziellen ESG-Strategie des Fonds wird die Perfor-
mance jedes potenziellen Emittenten unabhängig von seinem 
finanziellen und wirtschaftlichen Erfolg anhand verschiedener 
ESG-Kriterien bewertet. Diese beziehen sich unter anderem 
auf folgende Themen: 
 Umwelt  
 Soziales 
 Corporate Governance  
Für Bewertungszwecke hat die DWS ihre eigene Bewertungs-
methodik (DWS ESG Engine) entwickelt und implementiert, 
welche als umfassendes ESG-Analyse-Tool dient. Die DWS 
ESG Engine analysiert, integriert und verarbeitet ESG-Daten 
aus verschiedenen Quellen – beispielsweise intern erfasste 
ESG-Daten, externe Daten von mehreren führenden ESG-
Datenanbietern sowie Daten aus öffentlich zugänglichen Quel-
len – in Bezug auf die Einhaltung der vorgegebenen ESG-
Kriterien durch die jeweiligen Emittenten. Die erfassten Daten 
werden anhand einer mehrstufigen Bewertungsmethode beur-
teilt. Unter anderem werden die Kategorien „Kontroverse Sek-
toren“, „Kontroverse Waffen“, „Einhaltung von Normen“ und die 
Bewertung innerhalb einer Vergleichsgruppe zur allgemeinen 
ESG-Qualität und zum Klimarisiko einbezogen. Die DWS ESG 
Engine ermittelt folglich ein eigenes kombiniertes Rating, ein 
„Best-in-Class“-Rating einzelner Emittenten im Vergleich zu ih-
ren Vergleichsgruppen. Emittenten, die im Hinblick auf die vor-
genannten Bewertungskriterien und ihre Branchenkollegen 
schlechter abschneiden, werden im Allgemeinen nicht in den 
Anlageprozess einbezogen.  
Die DWS ESG Engine ermöglicht damit ein automatisiertes 
und individuelles Screening nach Emittenten, die von Anlegern 
möglicherweise als kontrovers erachtet werden oder die erheb-
liche ESG bezogene Risiken und/oder Chancen bergen, wel-
ches durch ein Best-in-Class-Screening erweitert wird. Der 
Fondsmanager stützt die Wertpapierauswahl auf solche Emit-
tenten, die in der aus der Anwendung der DWS ESG Engine 
resultierenden Bewertung als positiv eingestuft werden. Aus-
führliche Informationen zur Funktionsweise der DWS ESG En-
gine, ihrer Integration in den Anlageprozess und die Auswahl-
kriterien können auf der Website 
www.dws.com/solutions/esg  
abgerufen werden.  
Zusätzlich zu der auf ESG-Daten basierten Wertpapierauswahl 
wird ein Dialog im Hinblick auf eine Verbesserung der Corpo-
rate Governance und ein nachhaltiges und soziales Manage-
ment mit den Emittenten eingeleitet. Dieser Dialog kann auch 
durch Stimmrechtsvertretung ausgeübt werden („Engage-
ment“-Strategie). Diese Engagement-Strategie wird in Überein-
stimmung mit Artikel 48 des o.g. Gesetzes von 2010 umge-
setzt. 
Sofern das Fondsvermögen in Anteile an Organismen für ge-
meinsame Anlagen in Wertpapieren investiert wird, können ins-
besondere Anteile an in- und ausländischen Aktienfonds, ge-
mischten Wertpapierfonds, Wertpapierrentenfonds, Fonds 
nach Teil I dieses Gesetzes von 2010, die in den internationa-
len Rohstoffbereich investieren, Geldmarktfonds sowie Geld-
marktfonds mit kurzer Laufzeitstruktur erworben werden. Je 
nach Einschätzung der Marktlage kann das Fondsvermögen 
auch vollständig in einer dieser Fondskategorien oder einem 
der o.g. Wertpapiere bzw. Derivate angelegt werden.  
Das Fondsvermögen kann darüber hinaus in allen anderen zu-
lässigen Vermögenswerten angelegt werden. 
Der Fonds folgt einer dynamischen Wertsicherungsstrategie, 
bei der laufend marktabhängig zwischen der Wertsteigerungs-
komponente (z. B. bestehend aus risikoreicheren Fonds wie 
Aktien- und riskanteren Rentenfonds, Direktanlagen in oder 
Derivate auf risikoreichere Komponenten wie Aktien und ris-
kantere Rentenpapiere) und der Kapitalerhaltkomponente 
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(z. B. bestehend aus weniger risikoreichen Renten-/Geldmarkt-
publikumsfonds bzw. Direktanlagen in oder Derivate auf weni-
ger risikoreiche Renten-/ Geldmarktpapiere) umgeschichtet 
wird. So wird versucht, einen Mindestwert sicherzustellen und 
zugleich eine möglichst hohe Partizipation an Kurssteigerun-
gen in den Wertsteigerungskomponenten zu erreichen. Ziel ist, 
dem Anleger eine Partizipation an steigenden Märkten zu er-
lauben und dennoch gleichzeitig das Verlustrisiko im Fall sin-
kender Märkte zu begrenzen. Die Absicherung des Mindest-
wertes bei paralleler Wahrnehmung von Kursgewinnchancen 
wird durch Umschichtungen zwischen der Wertsteigerungs-
komponente und der Kapitalerhaltkomponente je nach Markt-
lage vorgenommen. Bei steigenden Kursen steigt im Allgemei-
nen auch der Anteil der Wertsteigerungskomponente im 
Fonds. Im Gegenzug wird der Anteil der Kapitalerhaltkompo-
nente reduziert. In Zeiten fallender Märkte wird demgegenüber 
der Anteil der Wertsteigerungskomponente reduziert und der 
Anteil der Kapitalerhaltkomponente erhöht. 
Der Fonds verfügt über einen Mechanismus, der am Ende ei-
nes jeden Monats einen Mindestwert von 80 % des Netto-In-
ventarwerts am letzten Bewertungstag des Vormonats sichert. 
Der Mechanismus und seine Auswirkung auf den Garantiewert 
sind unten unter dem nachfolgenden Abschnitt „Garantie“ nä-
her beschrieben. 
Um einen Schutz vor extremen Verlusten der risikoreicheren 
Komponenten innerhalb eines sehr kurzen Zeitraumes, in dem 
es der Gesellschaft nicht möglich ist, entsprechende Gegenge-
schäfte zu tätigen, zu gewährleisten, legt der Fonds auch re-
gelmäßig in derivative Instrumente an, die in einem solchen 
Verlustfall die Wertverluste ab einer gewissen Grenze kompen-
sieren. 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 

Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer 
und sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, 
dem Anhang zum Verkaufsprospekt und der Information nach 
Artikel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf un-
serer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

DWS Funds Invest ZukunftsStrategie 
[nur zulässig für Versicherungen nach Tarif BDH, BRGU80 und BRGU60] 
WKN DWS0NY – ISIN LU0313399957 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Mindestanteile in nachhaltige Investitionen im Sinne der Ver-
ordnung (EU) 2019/2088 in Höhe von 1 %  
Risikoklasse 4 
Verwaltungsgesellschaft: DWS Investment S.A. (Luxemburg) 
Der Fonds DWS Funds Invest ZukunftsStrategie kann flexibel 
in verzinsliche Wertpapiere, Wandelanleihen, Optionsanleihen, 
Partizipations- und Genussscheine, Aktien, Aktien- und In-
dexzertifikate, Aktienanleihen, Optionsscheine, Geldmarktin-
strumente, liquide Mittel und in Anteile an Organismen für ge-
meinsame Anlagen in Wertpapieren, die von einem Unterneh-
men der DWS / Deutsche Bank Gruppe oder anderen Emitten-
ten aufgelegt wurden, bzw. börsengehandelte und EU-richt-
linienkonforme Fonds (ETF – Exchange Traded Funds) inves-
tieren sowie in die jeweiligen Derivate aller vorherigen Instru-
mente bzw. Derivate auf Indizes. 
Sofern das Fondsvermögen in Anteile an Organismen für ge-
meinsame Anlagen in Wertpapieren investiert wird, können ins-
besondere Anteile an in- und ausländischen Aktienfonds, ge-
mischten Wertpapierfonds, Wertpapierrentenfonds, Fonds 
nach Teil I des Gesetzes vom 17. Dezember 2010, die in den 
internationalen Rohstoffbereich investieren, Geldmarktfonds 
sowie Geldmarktfonds mit kurzer Laufzeitstruktur erworben 
werden. Je nach Einschätzung der Marktlage kann das Fonds-
vermögen auch vollständig in einer dieser Fondskategorien 

oder einem der o.g. Wertpapiere bzw. Derivate angelegt wer-
den. 
Das Fondsvermögen kann darüber hinaus in allen anderen zu-
lässigen Vermögenswerten angelegt werden. 
Der Fonds folgt einer dynamischen Wertsicherungsstrategie, 
bei der laufend marktabhängig zwischen der Wertsteigerungs-
komponente (z. B. bestehend aus risikoreicheren Fonds wie 
Aktien- und riskanteren Rentenfonds, Direktanlagen in oder 
Derivate auf risikoreichere Komponenten wie Aktien und ris-
kantere Rentenpapiere) und der Kapitalerhaltkomponente 
(z. B. bestehend aus weniger risikoreichen Renten-/Geldmarkt-
publikumsfonds bzw. Direktanlagen in oder Derivate auf weni-
ger risikoreiche Renten-/Geldmarktpapiere) umgeschichtet 
wird. So wird versucht, einen Mindestwert sicherzustellen und 
zugleich eine möglichst hohe Partizipation an Kurssteigerun-
gen in den Wertsteigerungskomponenten zu erreichen. Ziel ist, 
dem Anleger eine Partizipation an steigenden Märkten zu er-
lauben und dennoch gleichzeitig das Verlustrisiko im Fall sin-
kender Märkte zu begrenzen. Die Absicherung des Mindest-
wertes bei paralleler Wahrnehmung von Kursgewinnchancen 
wird durch Umschichtungen zwischen der Wertsteigerungs-
komponente und der Kapitalerhaltkomponente je nach Markt-
lage vorgenommen. Bei steigenden Kursen steigt im Allgemei-
nen auch der Anteil der Wertsteigerungskomponente im 
Fonds. Im Gegenzug wird der Anteil der Kapitalerhaltkompo-
nente reduziert. In Zeiten fallender Märkte wird demgegenüber 
der Anteil der Wertsteigerungskomponente reduziert und der 
Anteil der Kapitalerhaltkomponente erhöht. 
Der Fonds verfügt über einen Mechanismus, der am Ende ei-
nes jeden Monats einen Mindestwert von 80 % des Netto-In-
ventarwerts vom letzten Bewertungstag des Vormonats si-
chert. Der Mechanismus und seine Auswirkung auf den Garan-
tiewert sind unten unter „Garantie“ näher beschrieben. 
Um einen Schutz vor extremen Verlusten der risikoreicheren 
Komponenten innerhalb eines sehr kurzen Zeitraumes, in dem 
es der Gesellschaft nicht möglich ist, entsprechende Gegenge-
schäfte zu tätigen, zu gewährleisten, legt der Fonds auch re-
gelmäßig in derivative Instrumente an, die in einem solchen 
Verlustfall die Wertverluste ab einer gewissen Grenze kompen-
sieren.  
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Artikel 
10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwaltungsge-
sellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie bei uns 
anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unserer Inter-
netseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Garantie für den Fonds  
DWS Funds Invest WachstumsStrategie  
Die Verwaltungsgesellschaft DWS Investment S.A. garantiert 
für den Fonds DWS Funds Invest WachstumsStrategie, dass 
der Anteilwert des jeweiligen Fonds zuzüglich etwaiger Aus-
schüttungen („Garantiewert“) am Ende eines jeden Monats 
nicht unter 80 % des am letzten Bewertungstag des Vormonats 
ermittelten Netto-Inventarwertes liegt. Sollte der Garantiewert 
nicht erreicht werden, wird die DWS Investment S.A. den Dif-
ferenzbetrag aus eigenen Mitteln in das Fondsvermögen ein-
zahlen. Der Garantiewert wird jeweils am letzten Bewertungs-
tag eines Monats ermittelt und gilt für den letzten Bewertungs-
tag des jeweils folgenden Kalendermonats. Der Garantiewert 
entspricht 80 % des Netto-Inventarwertes am letzten Bewer-
tungstag des jeweiligen Vormonats. Sobald mit dem Ende ei-
nes Monats für den Folgemonat ein neuer Garantiewert ermit-
telt wurde, verliert der vorherige Garantiewert seine Gültigkeit. 
Die Garantie dient ausschließlich einer kurzfristigen Absiche-
rung eines Mindest-Netto-Inventarwertes. Langfristig ergibt 
sich hieraus keine wirksame Absicherung des Netto-Inventar-
wertes. Anleger sollten sich bewusst sein, dass die Wertsiche-
rung sich nur auf den Garantiezeitpunkt bezieht. Der Anteilwert 
kann bis zum jeweiligen Garantiezeitpunkt bei Verkäufen auch 
unter dem jeweils geltenden Garantieniveau liegen. Sofern 
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steuerliche Änderungen innerhalb des Garantiezeitraums die 
Wertentwicklung des Fonds negativ beeinflussen, ermäßigt 
sich die Garantie um den Betrag, den diese Differenz ein-
schließlich entgangener markt- und laufzeitgerechter Wieder-
anlage pro Anteil ausmacht. Die genaue Höhe des jeweiligen 
Garantiewertes und der jeweils gültige Garantiezeitpunkt kön-
nen bei der Verwaltungsgesellschaft und den Zahlstellen er-
fragt werden und werden in den Halbjahres- und Jahresberich-
ten veröffentlicht. 
Die dem Versicherungsnehmer aus dem Versicherungsvertrag 
von uns, der Generali Deutschland Lebensversicherung AG, 
garantierten Leistungen bleiben von den o. g. Einschränkun-
gen unberührt. 

Garantie für den Fonds 
DWS Funds Invest ZukunftsStrategie  

Die Verwaltungsgesellschaft DWS Investment S.A. garantiert, 
dass der Anteilwert des Teilfonds zuzüglich etwaiger Ausschüt-
tungen am Ende eines jeden Monats nicht unter dem für diesen 
Bewertungstag gültigen Garantiewert liegt. Sollte der Garantie-
wert nicht erreicht werden, wird die Verwaltungsgesellschaft 
den Differenzbetrag aus eigenen Mitteln in das Teilfondsver-
mögen einzahlen. Der Garantiewert wird jeweils am letzten Be-
wertungstag eines Monats ermittelt und gilt für den letzten Be-
wertungstag des jeweils folgenden Kalendermonats. Der Ga-
rantiewert entspricht mindestens 80 %, höchstens jedoch 90 % 
des Netto-Inventarwertes am letzten Bewertungstag des jewei-
ligen Vormonats. Den für den jeweiligen Folgemonat gültigen 
prozentualen Garantiewert (zwischen 80 % und 90 %) legt die 
Verwaltungsgesellschaft bis zum letzten Bewertungstag des 
Teilfonds im laufenden Monat fest. Der für den Folgemonat gül-
tige Garantiewert in Euro errechnet sich durch Multiplikation 
des prozentualen Garantiewertes mit dem Netto-Inventarwert 
am letzten Bewertungstag des laufenden Monats. Bei der Fest-
legung des prozentualen Garantiewertes ist die Verwaltungs-
gesellschaft bestrebt, starke Schwankungen des Garantiewer-
tes in Euro (d. h. mehr als 2 % nach oben oder unten) zu ver-
meiden. Entsprechend kommt eine Erhöhung des prozentua-
len Garantiewertes insbesondere dann in Betracht, wenn der 
Netto-Anteilwert des Teilfonds im laufenden Monat um mehr 
als 2 % deutlich gesunken ist. Umgekehrt kommt eine Absen-
kung des prozentualen Garantiewertes insbesondere in Be-
tracht, wenn der Netto-Anteilwert des Teilfonds im laufenden 
Monat um mehr als 0,5 % gestiegen ist. Dabei soll eine Absen-
kung des prozentualen Garantiewertes möglichst nicht zu einer 
Reduktion des Garantiewertes in Euro von mehr als 0,5 % füh-
ren. Die Begrenzung einer Reduktion des Garantiewertes in 
Euro auf maximal 0,5 % kann jedoch nicht garantiert werden, 
da die Prüfung der 0,5 %- beziehungsweise der 2 %-Grenze 
bereits auf Basis des Netto-Anteilwertes vom viertletzten Be-
wertungstag des laufenden Monats erfolgt und durch eine ne-
gative Entwicklung des Netto-Anteilwertes während der letzten 
drei Bewertungstage eine stärkere Reduktion des Garantiewer-
tes in Euro ausgelöst werden kann. Die Verwaltungsgesell-
schaft kann unter Berücksichtigung der Anlagerinteressen bei 
der Festlegung des prozentualen Garantiewertes vom oben 
beschriebenen Prozess abweichen, sollten besondere Um-
stände die nötig machen. Hierzu zählen zum Beispiel Kapital-
marktbedingungen, die zu einer nicht zumutbaren Verschlech-
terung der Risikoposition der Verwaltungsgesellschaft hinsicht-
lich der Garantie führen würden. In keinem Fall wird der pro-
zentuale Garantiewert höher als 90 % oder niedriger als 80 % 
festgelegt. 
Die Garantie dient ausschließlich einer kurzfristigen Absiche-
rung eines Mindest-Netto-Inventarwertes. Langfristig ergibt 
sich hieraus keine wirksame Absicherung des Netto-Inventar-
wertes. Anleger sollten sich bewusst sein, dass die Wertsiche-
rung sich nur auf den Garantiezeitpunkt bezieht. Der Anteilwert 
kann bis zum jeweiligen Garantiezeitpunkt bei Verkäufen auch 
unter dem jeweils geltenden Garantieniveau liegen. Sofern 
steuerliche Änderungen innerhalb des Garantiezeitraums die 
Wertentwicklung des Fonds negativ beeinflussen, ermäßigt 
sich die Garantie um den Betrag, den diese Differenz ein-
schließlich entgangener markt- und laufzeitgerechter Wieder-
anlage pro Anteil ausmacht. Die genaue Höhe des jeweiligen 
Garantiewertes und der jeweils gültige Garantiezeitpunkt kön-
nen bei der Verwaltungsgesellschaft und den Zahlstellen 

erfragt werden und werden in den Halbjahres- und Jahresbe-
richten veröffentlicht. 
Die dem Versicherungsnehmer aus dem Versicherungsvertrag 
von uns, der Generali Deutschland Lebensversicherung AG, 
garantierten Leistungen bleiben von den o. g. Einschränkun-
gen unberührt. 

Generali Investments 

Generali Smart Funds VorsorgeStrategie DX 
[nicht zulässig für Versicherungen nach Tarif BRGK80, BRGK60, 
BRGKU80 und BRGKU60] 

WKN A3C31X – ISIN LU2388382157 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Luxembourg S.A. (Luxemburg) 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

und 

Generali Smart Funds VorsorgeStrategie GX 
[nur zulässig für Versicherungen nach Tarif BRGK80, BRGK60, BRGKU80 
und BRGKU60] 
WKN A3C5G3 – ISIN LU2399138739 
Berücksichtigung der wichtigsten negativen Auswirkungen auf 
Nachhaltigkeitsfaktoren 
Risikoklasse 3 
Verwaltungsgesellschaft:  
Generali Investments Luxembourg S.A. (Luxemburg) 
Dieser Fonds ist ein Finanzprodukt, mit dem ökologische und 
soziale Merkmale beworben werden. Er ist als Produkt gemäß 
Artikel 8 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2019/2088 über nach-
haltigkeitsbezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienst-
leistungssektor einzustufen. 
Die Angaben zur Transparenz bei Förderung ökologischer und 
sozialer Merkmale können Sie dem Verkaufsprospekt, dem An-
hang zum Verkaufsprospekt und der Information nach Arti-
kel 10 der EU-Transparenzverordnung der Fonds-Verwal-
tungsgesellschaft entnehmen. Diese Dokumente können Sie 
bei uns anfordern. Sie finden diese Dokumente auch auf unse-
rer Internetseite www.generali.de/fondsauswahl. 

Anlagestrategie für den Fonds 
Generali Smart Funds VorsorgeStrategie DX und  
Generali Smart Funds VorsorgeStrategie GX 

Der Fonds Generali Smart Funds VorsorgeStrategie kann fle-
xibel in Aktien, Optionsscheine, liquide Mittel und in Anteile an 
Organismen für gemeinsame Anlagen in Wertpapieren, die von 
einem Unternehmen der Generali Gruppe oder anderen Emit-
tenten aufgelegt wurden, bzw. börsengehandelte und EU-
richtlinienkonforme Fonds (ETF – Exchange Traded Funds) in-
vestieren sowie in die jeweiligen Derivate aller vorherigen In-
strumente bzw. Derivate auf Indizes.  
Sofern das Fondsvermögen in Anteile an Organismen für ge-
meinsame Anlagen in Wertpapieren investiert wird, können ins-
besondere Anteile an in- und ausländischen Aktienfonds, ge-
mischten Wertpapierfonds, Wertpapierrentenfonds, Fonds 
nach Teil I des Gesetzes vom 17. Dezember 2010, die in den 
internationalen Rohstoffbereich investieren, Geldmarktfonds 
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sowie Geldmarktfonds mit kurzer Laufzeitstruktur erworben 
werden. Je nach Einschätzung der Marktlage kann das Fonds-
vermögen auch vollständig in einer dieser Fondskategorien 
oder einem der o.g. Wertpapiere bzw. Derivate angelegt wer-
den.  
Das Fondsvermögen kann darüber hinaus in allen anderen zu-
lässigen Vermögenswerten angelegt werden.  
Der Fonds folgt einer dynamischen Wertsicherungsstrategie, 
bei der laufend marktabhängig zwischen der Wertsteigerungs-
komponente (z. B. bestehend aus risikoreicheren Fonds wie 
Aktien- und riskanteren Rentenfonds, Direktanlagen in oder 
Derivate auf risikoreichere Komponenten wie Aktien und ris-
kantere Rentenpapiere) und der Kapitalerhaltkomponente 
(z. B. bestehend aus weniger risikoreichen Renten-/Geldmarkt-
publikumsfonds bzw. Direktanlagen in oder Derivate auf weni-
ger risikoreiche Renten-/Geldmarktpapiere) umgeschichtet 
wird. So wird versucht, einen Mindestwert sicherzustellen und 
zugleich eine möglichst hohe Partizipation an Kurssteigerun-
gen in den Wertsteigerungskomponenten zu erreichen. Ziel ist, 
dem Anleger eine Partizipation an steigenden Märkten zu er-
lauben und dennoch gleichzeitig das Verlustrisiko im Fall sin-
kender Märkte zu begrenzen. Die Absicherung des Mindest-
wertes bei paralleler Wahrnehmung von Kursgewinnchancen 
wird durch Umschichtungen zwischen der Wertsteigerungs-
komponente und der Kapitalerhaltkomponente je nach Markt-
lage vorgenommen. Bei steigenden Kursen steigt im Allgemei-
nen auch der Anteil der Wertsteigerungskomponente im 
Fonds. Im Gegenzug wird der Anteil der Kapitalerhaltkompo-
nente reduziert. In Zeiten fallender Märkte wird demgegenüber 
der Anteil der Wertsteigerungskomponente reduziert und der 
Anteil der Kapitalerhaltkomponente erhöht.  
Der Fonds verfügt über einen Mechanismus, der am Ende ei-
nes jeden Monats einen Mindestwert von 80 % des Netto-In-
ventarwerts vom letzten Bewertungstag des Vormonats si-
chert.  
Der Mechanismus wir im Folgenden näher beschrieben.  
Um einen Schutz vor extremen Verlusten der risikoreicheren 
Komponenten innerhalb eines sehr kurzen Zeitraumes, in dem 
es der Gesellschaft nicht möglich ist, entsprechende Gegenge-
schäfte zu tätigen, zu gewährleisten, legt der Fonds auch re-
gelmäßig in derivative Instrumente an, die in einem solchen 
Verlustfall die Wertverluste ab einer gewissen Grenze kompen-
sieren.  

Garantie für den Fonds 
Generali Smart Funds VorsorgeStrategie DX und  
Generali Smart Funds VorsorgeStrategie GX 

BNP Paribas S.A. ist Garantiegeber für den Fonds auf Basis 
eines Garantievertrags mit der Verwaltungsgesellschaft und 

agiert gleichzeitig mit dem Ziel der Garantiestellung als Gegen-
partei in einem OTC Swap mit dem Fonds. 
Auf Basis dieser Vereinbarungen wird sichergestellt, dass der 
Anteilwert des Fonds zuzüglich etwaiger Ausschüttungen am 
Ende eines jeden Monats nicht unter 80 % des am letzten Be-
wertungstag des Vormonats ermittelten Netto-Inventarwertes 
liegt.  
Sollte dieser Referenzwert nicht erreicht werden, wird die BNP 
Paribas S.A. den Differenzbetrag aus eigenen Mitteln auf Basis 
des OTC-Swaps und des Garantievertrags in das Fondsvermö-
gen einzahlen. Der Referenzwert wird jeweils am letzten Be-
wertungstag eines Monats ermittelt und gilt für den letzten Be-
wertungstag des jeweils folgenden Kalendermonats. Der Refe-
renzwert entspricht 80 % des Netto-Inventarwertes am letzten 
Bewertungstag des jeweiligen Vormonats. Sobald mit dem 
Ende eines Monats für den Folgemonat ein neuer Referenz-
wert ermittelt wurde, verliert der vorherige Referenzwert seine 
Gültigkeit.  
Die Wertsicherung dient ausschließlich einer kurzfristigen Ab-
sicherung eines Mindest-Netto-Inventarwertes. Langfristig 
ergibt sich hieraus keine wirksame Absicherung des Netto-In-
ventarwertes.  
Sofern steuerliche Änderungen die Wertentwicklung des Fonds 
negativ beeinflussen, ermäßigt sich die Wertsicherung um den 
Betrag, den diese Differenz einschließlich entgangener markt- 
und laufzeitgerechter Wiederanlage pro Anteil ausmacht. Die 
genaue Höhe des jeweiligen Referenzwertes können bei der 
Verwaltungsgesellschaft und den Zahlstellen erfragt werden 
und werden in den Halbjahres- und Jahresberichten veröffent-
licht.  
Die dem Versicherungsnehmer aus dem Versicherungsvertrag 
von uns, der Generali Deutschland Lebensversicherung AG, 
garantierten Leistungen bleiben von den o. g. Einschränkun-
gen unberührt. 
Mit diesem Fonds wird eine nachhaltige Kapitalanlage ange-
strebt. Der Teilfonds fördert ökologische und soziale Merkmale 
gemäß Artikel 8 der SFDR (Sustainable Finance Disclosure 
Regulation – Verordnung (EU) 2019/2088 über nachhaltigkeits-
bezogene Offenlegungspflichten im Finanzdienstleistungssek-
tor („EU-Transparenzverordnung“)). Mindestens 50 % des Net-
tovermögens des Teilfonds werden in Wertpapiere investiert, 
die ESG-Kriterien erfüllen. Er ist als Produkt gemäß Artikel 8 
Absatz 1 der genannten Verordnung einzustufen. 
Die Angaben zu den Nachhaltigkeitszielen des Fonds können 
Sie dem Verkaufsprospekt und der „Information nach Artikel 10 
der EU-Transparenzverordnung“ der Generali Investments ent-
nehmen. Sie finden beide Dokumente auch auf unserer Inter-
netseite (www.generali.de/fondsauswahl). 
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Fondsübersicht mit den Anlageschwerpunkten und der Wertentwicklung der Fonds in den letzten Jahren  
Um Ihnen einen Eindruck zu geben, mit welchen Chancen und Risiken die Entwicklung des Fondsguthabens Ihrer Versicherung 
verbunden ist, haben wir nachfolgend die Wertentwicklung der Fonds jeweils zum Jahresende dargestellt. Dabei haben wir die 
letzten zehn Jahre bzw. die – grundsätzlich vollen – Jahre seit Auflage des Fonds berücksichtigt. Fonds ohne Angaben zur Wer-
tentwicklung wurden erst vor einiger Zeit aufgelegt. Deshalb können wir hierzu noch keine Angaben zur Wertentwicklung eines 
vollständigen Kalenderjahres machen. 
Die Wertentwicklung für die einzelnen Jahre wurde nach der Methode des Bundesverbandes Deutscher Investment-Gesellschaf-
ten e. V. (BVI-Methode) errechnet. Sie beruht auf der Annahme eines einmalig angelegten Betrags ohne Berücksichtigung eines 
Ausgabeaufschlags. Ertragsausschüttungen werden zum Anteilwert am Ausschüttungstag wiederangelegt. Die Angaben zur bis-
herigen Wertentwicklung erlauben keine Prognosen für die Zukunft. Selbstverständlich besteht das Risiko, dass zukünftig auch 
höhere Verluste entstehen können – aber auch die Chance auf bessere Ergebnisse. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass sich 
Wertverluste, aber auch Gewinne am Ende des Ansparvorganges absolut betrachtet stärker auswirken als zu Beginn, da sie das 
gesamte angesparte Fondsguthaben beeinflussen. 
Alle wichtigen Fondsdaten und die aktuelle Wertentwicklung der für Ihren Vertrag gewählten Investmentfonds haben wir auf un-
serer Homepage www.generali.de für Sie zusammengestellt. 
 

Fonds / Fondskürzel Anlageschwerpunkt Wertentwicklung in Prozent für das Jahr 
  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

 
DWS Funds Invest 
WachstumsStrate-
gie4) 

GT Garantiefonds, speziell zugeschnitten auf 
die Anforderungen der Garantiezusage 
des Versicherungsprodukts 

- 2,2 + 4,4 - 7,1 + 4,1 + 2,8 - 6,8 + 16,9 - 10,8 + 21,3 - 13,1

DWS Funds Invest 
ZukunftsStrategie5) 

GQ Garantiefonds, zugeschnitten auf die An-
forderungen der Garantiezusage des 
Versicherungsprodukts 

+ 15,9 + 9,4 + 2,0 + 4,6 + 5,5 - 6,7 + 17,2 - 6,8 + 19,9 - 12,3

Generali Smart 
Funds  
VorsorgeStrategie  
DX6) 

YB Garantiefonds, zugeschnitten auf die An-
forderungen der Garantiezusage des 
Versicherungsprodukts 

   - 11,5

Generali Smart 
Funds  
VorsorgeStrategie 
GX7) 

YD Garantiefonds, zugeschnitten auf die An-
forderungen der Garantiezusage des 
Versicherungsprodukts 

   

4) nur zulässig bei Versicherungen nach Tarif BDH  
5) nur zulässig für Versicherungen nach Tarif BDH, BRGU80 und BRGU60 
6) nicht zulässig für Versicherungen nach Tarif BRGK80, BRGK60, BRGKU80 und BRGKU60 
7) nur zulässig bei Versicherungen nach Tarif BRGK80, BRGK60, BRGKU80 und BRGKU60
  
 

- 207 -



 

Stand: März 2020 Kostentabelle (07.20) 

 

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 €

Erbringung einer Kapital-Versicherungsleistung in Goldbarren anstatt eines Geldbetrags 
(nur möglich, soweit die Wertentwicklung des Versicherungsvertrags vereinbarungsgemäß 
an die Wertentwicklung von Gold gekoppelt war und eine Lieferung von Gold in den Ver-
tragsbedingungen als Option vorgesehen ist): 

‒ Herstellungskosten der auszuliefernden Goldbarren 

– je Goldbarren zu 500 g 16,40 €

– je Goldbarren zu 250 g 13,80 €

– je Goldbarren zu 100 g 10,70 €

– je Goldbarren zu 50 g 9,50 €

‒ Verpackungs- und Versandkosten der Goldbarren an eine Anschrift in Deutschland 

– bei einem Goldwert bis 20.000 € 65,03 €

– bei einem Goldwert über 20.000 € bis 25.000 € 79,31 €

– bei einem Goldwert über 25.000 € bis 250.000 € 147,14 €

 

Bei einem höheren Goldwert erhöhen sich die Verpackungs- und Versandkosten ent-
sprechend der Anzahl der erforderlichen Teillieferungen. Bei einer Lieferung ins Aus-
land – sofern eine solche überhaupt möglich ist – fallen höhere Versandkosten an. Bitte 
wenden Sie sich bei Bedarf hierzu direkt an uns. 

 
Die Höhe der Kosten kann sich während der Laufzeit des Versicherungsvertrags ändern. Eine Übersicht 
über die jeweils aktuellen Kosten können Sie bei uns anfordern. 
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Generali Deutschland Gruppe 
– Informationen für unsere Kunden über Maßnahmen 

zum Umgang mit und zur Vermeidung von Interessenkonflikten 
 

 
 
Die Generali Deutschland Lebensversicherung (GEDL) ist Teil 
eines der größten europäischen Versicherungskonzerne. Sie 
handelt im besten Interesse ihrer Kunden, wenn sie ihre Pro-
dukte verkauft und verwaltet. Mögliche Interessenkonflikte 
vermeidet sie soweit wie möglich schon im Vorfeld. Daher er-
warten wir von unseren Mitarbeitern und Vertriebspartnern je-
derzeit Sorgfalt, Redlichkeit, rechtmäßiges und professionel-
les Handeln. Das Kundeninteresse beachten wir in ganz be-
sonderem Maße. Unser Handeln muss im Einklang mit dem 
Code of Conduct stehen, den Verhaltensrichtlinien der inter-
nationalen Generali Gruppe. 

Von Mitarbeitern der GEDL erwarten wir, dass sie sich an 
diese Grundsätze halten. Das Gleiche gilt für Dritte wie bei-
spielsweise Vertriebspartner, die in unserem Namen handeln. 
Der Code of Conduct legt konkrete Verhaltensregeln für die 
Betroffenen fest, wie zum Beispiel: 

 Was tun wir, um Bestechung zu verhindern? 

 Wie schützen wir Vermögenswerte und geschäftliche In-
formationen? 

 Wie schützen wir die Beziehung zu unseren Kunden? 

Damit Interessenkonflikte gar nicht erst entstehen, haben wir 
intern Vorkehrungen getroffen. So erkennen wir schon im Vor-
feld, wenn etwas nicht unseren Richtlinien entspricht. 

Dennoch können wir nicht vollständig ausschließen, dass es 
zu einem Interessenkonflikt kommen kann. Diese Einzelfälle 
bearbeiten wir stets unter strenger Berücksichtigung der Kun-
deninteressen. Insbesondere die hier aufgeführten Sachver-
halte unterliegen dem Code of Conduct: 

 Vermittlung von Produkten aus Umsatzinteresse der 
GEDL bzw. Provisionsinteresse der Vermittler 

 Erhalt oder Verteilung von Zuwendungen. Beispiel: An-
nahme bzw. Auszahlung von Folgeprovisionen oder geld-
werten Vorteilen von Dritten bzw. an Dritte 

 Erfolgsbezogene Vergütungen von Mitarbeitern und Ver-
mittlern 

 Zuwendungen an unsere Mitarbeiter und Vermittler 

 Beziehungen unseres Hauses zu Beteiligten am Finanz-
markt und Nutzung von Informationen, die nicht öffentlich 
bekannt sind 

 persönliche Beziehungen unserer Mitarbeiter oder der 
Geschäftsleitung oder der mit diesen verbundenen Perso-
nen oder  

 Mitwirkung dieser Personen in Aufsichts- oder Beiräten 

Die GEDL setzt alles daran, Konflikte im Zusammenhang mit 
derartigen Sachverhalten von vornherein auszuschließen.  

Die Integrität und Kundenorientierung der GEDL zeigt sich im 
professionellen Umgang mit Interessenkonflikten. In der Ge-
nerali Deutschland Gruppe gibt es eine unabhängige Compli-
ance-Stelle, für die die Geschäftsleitung direkt verantwortlich 
ist. Sie identifiziert mögliche Interessenskonflikte und berät 
die Geschäftsleitung, damit der Code of Conduct in allen Ge-
schäftsbereichen eingehalten wird.  

Im Einzelnen hat die GEDL folgende Maßnahmen zur Ver-
meidung von Interessenkonflikten ergriffen: 

 Sie arbeitet mit Verfahren und Kontrollprozessen, die ge-
eignet sind, beim Vertrieb von Versicherungsprodukten die 
Kundeninteressen zu wahren. Als Grundlage dient der 
Verhaltenskodex des Gesamtverbands der Deutschen 
Versicherungswirtschaft e. V. 

 Bevor sie neue Produkte einführt, durchlaufen diese einen 
komplexen Produktprüfungsprozess. Auch die vertriebli-
che Einführung ist entsprechend geregelt. 

 Sie befolgt genaue Vorgaben über die Annahme oder Ab-
gabe von Zuwendungen und wie diese offengelegt wer-
den. 

 Sie berücksichtigt alle Regelungen zum Umgang mit ver-
traulichen Informationen. 

 Private Geschäfte der Mitarbeiter unterliegen besonderen 
Regeln, die auch überwacht werden. 

 Die Mitarbeiter werden intensiv geschult, damit sie die 
Regelwerke kennen und anwenden. 

 Sie hat ein angemessenes Vergütungssystem eingerich-
tet. Es stellt unter anderem sicher, dass Kundeninteressen 
nicht beeinträchtigt werden, wenn z. B. Vermittler eine 
Vergütung erhalten. 
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Die Zusammenarbeit mit unserem Produktpartner 
Generali Deutschland Lebensversicherung AG
Unser Produktpartner Generali Deutschland Lebensver-
sicherung AG wählt hinsichtlich seiner eigenen Kooperatio-
nen/Investments Unternehmen aus, die Verbesserungen 
hinsichtlich ihres ESG-bezogenen Verhaltens und ihrer 
Best Practices zeigen.

Unser Produktpartner Generali Deutschland Lebensversi-
cherung AG be  ndet sich z.B. in einem stetigen Austausch 
mit dem Management dieser Unternehmen, um hinsichtlich 
ESG-relevanter Themen mit ihnen zu diskutieren, sie her-
auszu ordern und zu beein  ussen.

Des Weiteren müssen Produktgeber für Investmentfonds 
zumindest Unterzeichner der Prinzipien des Nachhaltigen 
Investierens der Vereinten Nationen sein (UN PRI). Auch gilt 
für die vermittelten Versicherungsanlageprodukte, dass 
ESG-Kriterien und Aspekte für nachhaltiges Investieren in 
die Investmentanal sen ein  ie en und bei Anlageentschei-
dungen der Produktgeber Berücksichtigung  nden. 

Das Vorgehen in der Versicherungsvermittlung und 
-beratung selbst
In der Versicherungsvermittlung und-beratung von Versi-
cherungsanlageprodukten stehen unseren Kunden auch 
solche mit Nachhaltigkeitsfokus zur Verfügung. Hierbei
wird das Bedürfnis unserer Kunden berücksichtigt, auch Pro-
dukte erwerben zu können, die bestimmte Umwelt- und/
oder soziale und/oder gesellschaftliche Aspekte erfüllen.

Auch wird seit August   wie durch den Gesetzgeber
vorgesehen  bei eder Versicherungsvermittlung und
-beratung von Versicherungsanlageprodukten die Nach-
haltigkeitspräferenz der Kunden abgefragt. 

Diese Versicherungsanlageprodukte können im Rahmen 
der Versicherungsberatung geeignet sein, abhängig von 
den Anlagezielen, den Anlageerfahrungen oder der Risiko-
toleranz der Kunden. In der Versicherungsberatung au er-
halb von Versicherungsanlageprodukten in der Beratung 
zu sonstigen Versicherungen ist die Erörterung von Nach-
haltigkeitspräferenzen der Kunden nicht verp  ichtend.

Rendite-Auswirkungen
Nachhaltigkeitsrisiken können sowohl positive als auch 
negative Ein  üsse auf die künftige Wertentwicklung haben.
Wichtig ist daher, dass den Risiken Aufmerksamkeit
geschenkt wird. 

Umgang mit und Auswirkungen 
von Nachhaltigkeitsrisiken

ESG-Nachh ( . )

Nachhaltigkeitsrisiken bei der Vermittlung und Beratung von Versicherungsanlageprodukten
Der Umgang mit Nachhaltigkeitsrisiken in der Versicherungsvermittlung von Versicherungsanla-
geprodukten bei der DVAG und den eweiligen Vermögensberatern betri  t verschiedene Ebenen  
die Zusammenarbeit mit unserem Produktpartner Generali Deutschland Lebensversicherung AG 
und die Versicherungsvermittlung dieser Produkte durch unsere Vermögensberater selbst.

Die Einzelheiten der Produkte sind auf der folgenden Webseite abrufbar  
www.dvag.de/dvag/das-unternehmen/produktpartner.html  
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Datenschutzhinweise (Stand: 01.10.2022)

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten durch die Generali Deutschland Lebens-
versicherung AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zuste-
henden Rechte.

Bitte geben Sie die Informationen auch den aktuellen und künftigen ver-
tretungsberechtigten Personen und wirtschaftlich Berechtigten sowie 
etwaigen mitversicherten Personen und sonstigen Beteiligten weiter.

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung

Generali Deutschland Lebensversicherung AG
Adenauerring 7
81737 München
Telefon: 089 5121-0
E-Mail: service@generali.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter 
der o.g. Adresse mit dem Zusatz Datenschutzbeauftragter oder per 
E-Mail unter: konzerndatenschutz.de@generali.com

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung 
der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdaten
schutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Be-
stimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller 
weiteren maßgeblichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser 
Unternehmen auf die „Verhaltensregeln für den Umgang mit perso-
nenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ 
(Code of Conduct Datenschutz) verpflichtet, die die oben genannten 
Gesetze für die Versicherungswirtschaft präzisieren. Diese können Sie 
im Internet unter www.generali.de/datenschutz abrufen.

Fordern Sie Informationen z. B. zu unserem Unternehmen oder zu 
Produkten oder Leistungen unseres Unternehmens an, benötigen wir 
die von Ihnen hierbei gemachten Angaben für die Bearbeitung Ihres 
Anliegens. Falls Sie eine Beratung wünschen, benötigen wir Ihre An-
gaben zur Weitergabe an unseren Vertriebspartner.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die 
von Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Abschluss des Ver-
trages und zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos. 
Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese 
Daten zur Durchführung des Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policie-
rung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Leistungsfall benötigen 
wir etwa, um prüfen zu können, ob ein Versicherungsfall eingetreten 
und wie hoch der Schaden ist.

Die Bearbeitung Ihres Anliegens bzw. der Abschluss und die 
Durchführung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbei-
tung Ihrer personenbezogenen Daten nicht möglich. 

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur 
Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. für die 
Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher Vor-
gaben. Die Daten nutzen wir weiterhin für eine Betrachtung der ge-
samten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich 
einer Vertragsanpassung, -ergänzung, für Kulanzentscheidungen 
oder für umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten 
für vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. 
Soweit dafür besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. 
Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungs-
vertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 
Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen 
Datenkategorien, geschieht dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) 
DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit 
widerrufen werden. Dies gilt auch für den Widerruf von Einwilligungs-
erklärungen, die gegebenenfalls vor der Geltung der DSGVO, also 
vor dem 25.05.2018, uns gegenüber erteilt worden sind. Der Widerruf 
hat keine Rückwirkung. Er berührt nicht die Rechtswirksamkeit der 
bis zum Eingang des Widerrufes auf der Grundlage der vormaligen 
Einwilligung erfolgten Datenverarbeitung.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns 
oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbe-
sondere erforderlich sein:

– � zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs, ein-
schließlich des Trainings und der Weiterentwicklung technischer 
Systeme,

– � zur Optimierung unserer internen Abläufe,

– � zur Anonymisierung von Daten, z. B. um daraus Statistiken zu er-
stellen, 

– � zur passgenauen Werbung für unsere eigenen Versicherungspro-
dukte und für andere Produkte der Unternehmen der Generali- 
Gruppe und deren Kooperationspartner sowie für Markt- und 
Meinungsumfragen,

– � zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten; insbesondere 
nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf 
Versicherungsmissbrauch hindeuten können.

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten 
zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichts- und 
geldwäscherechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher 
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechts-
grundlage für die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen 
gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DSGVO.

Auf Basis Ihrer Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO in-
formieren wir Sie mittels personalisierter E-Mails sowie ggf. telefonisch 
über Produkte und Services und befragen Sie auf gleichem Wege zu 
Ihrer Kundenzufriedenheit. In diesem Zusammenhang analysieren wir 
Ihr Nutzungsverhalten im Hinblick auf erhaltene E-Mails. Das bedeutet: 
wir verwenden E-Mails, die sog. Zählpixel enthalten. Dadurch können 
wir feststellen, ob Sie unsere Mail geöffnet sowie ggfs. genutzt haben. 
Z. B. können wir nachvollziehen, welche Elemente innerhalb der E-Mail, 
d. h. Logos, Buttons, Links etc., Sie angeklickt haben und wie lange Sie 
in bestimmten Bereichen der E-Mail verweilten. Diese Informationen 
werten wir aus, um sie anschließend für zukünftige E-Mails zu berück-
sichtigen, d. h., um für Sie nicht interessante Informationen herausfiltern 
und Ihnen auf Ihre Wünsche und Bedürfnisse abgestimmte Benachrich-
tigungen zukommen lassen zu können.

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten

Rückversicherer:
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versiche-
rungsunternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, 
Ihre Vertrags- und ggf. Leistungsfalldaten an einen Rückversicherer 
zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das Risiko oder 
den Versicherungsfall machen kann. Darüber hinaus ist es möglich, 
dass der Rückversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner be-
sonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei 
der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. Wir übermitteln 
Ihre Daten an den Rückversicherer nur soweit dies für die Erfüllung 
unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur 
Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. 
Nähere Informationen können Sie von unseren Rückversicherern

–	 Generali Deutschland AG, Adenauerring 7, 81737 München

–	 General Reinsurance AG, Theodor-Heuss-Ring 11, 50668 Köln

–	 Münchener Rückversicherungs-Gesellschaft Aktiengesellschaft in 
München, Königinstraße 107, 80802 München

–	 Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland, Arabella
straße 30, 81925 München

–	 Neue Rückversicherungs-Gesellschaft AG, Zollikerstrasse 226, 
8008 Zürich, Schweiz

erhalten.

Vermittler/Vermögensberater:
Soweit sich im Rahmen der Bearbeitung Ihres Anliegens die Notwen-
digkeit zur Einbeziehung eines Vermittlers/Vermögensberaters ergibt, 
verarbeitet Ihr Vermittler/Vermögensberater die zum Abschluss und 
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zur Durchführung des Vertrages benötigten Antrags- und Vertrags-
daten. Gleiches gilt, wenn Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsver-
träge von einem Vermittler/Vermögensberater betreut werden. Auch 
übermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden 
Vermittler/Vermögensberater, soweit diese die Informationen zu Ihrer 
Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienst
leistungsangelegenheiten benötigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmens-
gruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben für die in der 
Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versiche-
rungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen 
unserer Gruppe besteht, können Ihre Daten etwa zur zentralen Ver-
waltung von Anschriftendaten, für den telefonischen Kundenservice, 
zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, für In- und Exkasso oder zur 
gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der 
Gruppe verarbeitet werden. Soweit wir auf Basis der Würdigung der 
Umstände annehmen dürfen, dass Sie Post, E-Mails oder Zahlungen 
nicht an das für Ihr Anliegen zuständige Konzernunternehmen adres-
siert haben, bemühen wir uns, in bestimmten Fällen fehladressierte 
Post- und E-Maileingänge sowie Zahlungen innerhalb des Konzerns 
an das zuständige Unternehmen weiterzuleiten.

Zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen (z. B. aus dem Geldwäsche- 
gesetz oder Handelsrecht) oder auf Basis berechtigter Interessen 
können wir auch Daten an die Generali Deutschland AG als Oberge-
sellschaft der deutschen Unternehmensgruppe, an die Assicurazioni  
Generali S.p.A. als Konzernmutter der internationalen Generali-Gruppe, 
sowie an andere Gesellschaften der deutschen oder internationalen 
Generali-Gruppe übertragen. 

In unserer Dienstleisterliste bei den Vertragsbedingungen und Kun-
deninformationen, die wir Ihnen vor Antragstellung in Textform mit-
geteilt haben, sowie in der jeweils aktuellen Version im Internet unter 
www.generali.de/datenschutz finden Sie die Unternehmen, die an 
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen 
Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung der von uns 
eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur 
vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, können Sie der 
Übersicht in den Vertragsbedingungen und Kundeninformationen, die 
Sie vor Antragstellung erhalten haben, sowie in der jeweils aktuellen 
Version auf unserer Internetseite unter
www.generali.de/datenschutz entnehmen.

Soweit mehrere Unternehmen Ihre personenbezogenen Daten in ge-
meinsamer Verantwortlichkeit (Art. 26 DSGVO) verarbeiten, haben 
sich die jeweiligen Unternehmen untereinander vertraglich dazu 
verpflichtet, ihre datenschutzrechtlichen Pflichten (einschließlich 
Informationspflichten und Betroffenenrechte) in der Regel in eigener 
Verantwortung zu erfüllen.

Weitere Empfänger:
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere 
Empfänger übermitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetz-
licher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungsträger, Finanzbe-
hörden oder Strafverfolgungsbehörden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie für die oben 
genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vor
kommen, dass personenbezogene Daten für die Zeit aufbewahrt 
werden, in der Ansprüche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden können (gesetzliche Verjährungsfrist von drei oder bis 
zu dreißig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen 
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende 
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem 
aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwä-
schegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren. 

Betroffenenrechte

Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer Person 
gespeicherten Daten verlangen. Darüber hinaus können Sie unter be-
stimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer 
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschränkung 
der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von 
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gängigen und 
maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, können Sie dieser Verarbeitung mit Wirkung für die Zu-
kunft widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation 
Gründe ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen. 

Einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu 
Zwecken der Direktwerbung können Sie jederzeit ohne Angabe 
von Gründen mit Wirkung für die Zukunft widersprechen. 

Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und ist an den oben 
genannten Verantwortlichen für die Datenverarbeitung zu 
richten.

Beschwerderecht

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben 
genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzauf-
sichtsbehörde zu wenden. Die für uns zuständige Datenschutzauf-
sichtsbehörde ist:

Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht (BayLDA)
Postfach 1349
91504 Ansbach

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. 
bei Eintritt des Versicherungsfalls ggf. zu überprüfen und bei Bedarf 
zu ergänzen, kann im dafür erforderlichen Umfang ein Austausch von 
personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen im Antrag benannten 
früheren Versicherer erfolgen.

Datenübermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb des 
Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, dann tun wir dies 
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemes-
senes Datenschutzniveau bestätigt wurde oder andere angemes-
sene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne 
Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhan-
den sind. Detaillierte Informationen dazu können Sie unter den oben 
genannten Kontaktinformationen anfordern.

Änderung der Datenschutzhinweise

Wir behalten uns vor, diese Datenschutzbestimmungen zu ändern. 
Eine aktuelle Version finden Sie jederzeit auf unserer Website unter 
www.generali.de/datenschutz.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht ge-
nannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der 
gesetzlichen Bestimmungen darüber zuvor informieren.
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I.  EINLEITUNG

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. 
(GDV) mit Sitz in Berlin ist die Dachorganisation der privaten Versiche-
rer in Deutschland. Ihm gehören über 450 Mitgliedsunternehmen an. 
Diese bieten als Risikoträger Risikoschutz und Unterstützung sowohl 
für private Haushalte als auch für Industrie, Gewerbe und öffentliche 
Einrichtungen. Der Verband setzt sich für alle die Versicherungswirt-
schaft betreffenden Fachfragen und für ordnungspolitische Rahmen-
bedingungen ein, die den Versicherern die optimale Erfüllung ihrer 
Aufgaben ermöglichen.

Die Versicherungswirtschaft ist von jeher darauf angewiesen, in 
großem Umfang personenbezogene Daten der Versicherten zu ver-
wenden. 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 Interes-
se der Versichertengemeinschaft zu verhindern. Versicherungen kön-
nen dabei heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen 
Datenverarbeitung erfüllen.

Die Wahrung der informationellen Selbstbestimmung und der Schutz 
der Privatsphäre sowie die Sicherheit der Datenverarbeitung sind für 
die Versicherungswirtschaft ein Kernanliegen, um das Vertrauen der 
Versicherten zu gewährleisten. Alle Regelungen zur Verarbeitung per-
sonenbezogener Daten müssen nicht nur im Einklang mit den Bestim-
mungen der Europäischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), 
des Bundesdatenschutzgesetzes und aller einschlägigen bereichs-
spezifischen Vorschriften über den Datenschutz stehen, sondern die 
beigetretenen Unternehmen der Versicherungswirtschaft verpflichten 
sich darüber hinaus, den Grundsätzen der Transparenz, der Erforder-
lichkeit der verarbeiteten Daten und der Datenminimierung in beson-
derer Weise nachzukommen.

Hierzu hat der GDV im Einvernehmen mit seinen Mitgliedsunternehmen 
die folgenden Verhaltensregeln für den Umgang mit den personen-
bezogenen Daten der Versicherten aufgestellt. Sie schaffen für die 
Versicherungswirtschaft weitestgehend einheitliche Standards und 
fördern die Einhaltung von datenschutzrechtlichen Regelungen. 
Unternehmen, die die brancheninternen Verhaltensregeln anwenden, 
stellen damit nach Auffassung der unabhängigen Datenschutzbe-
hörden des Bundes und der Länder sicher, dass die Vorgaben der 
Datenschutz-Grundverordnung für die Versicherungswirtschaft bran-
chenspezifisch konkretisiert werden. Die Mitgliedsunternehmen des 
GDV, die diesen Verhaltensregeln gemäß Artikel 30 beigetreten sind, 
verpflichten sich damit zu deren Einhaltung.

Die Verhaltensregeln sollen den Versicherten der beigetretenen Un-
ternehmen die Gewähr bieten, dass Datenschutz- und Datensicher-
heitsbelange bei der Gestaltung und Bearbeitung von Produkten und 
Dienstleistungen berücksichtigt werden. Der GDV versichert seine 
Unterstützung bei diesem Anliegen. Die beigetretenen Unternehmen 
weisen ihre Führungskräfte und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
an, die Verhaltensregeln einzuhalten. Antragsteller und Versicherte 
werden über die Verhaltensregeln informiert. 

Darüber hinaus sollen mit den Verhaltensregeln zusätzliche Einwilligun-
gen möglichst entbehrlich gemacht werden. Grundsätzlich sind solche 
nur noch für die Verarbeitung von besonders sensiblen Arten personen-
bezogener Daten – wie Gesundheitsdaten – sowie für die Verarbeitung 
personenbezogener Daten zu Zwecken der Werbung oder der Markt- 
und Meinungsforschung erforderlich. Für die Verarbeitung von beson-
ders sensiblen Arten personenbezogener Daten – wie Gesundheitsda-
ten – hat der GDV gemeinsam mit den zuständigen Aufsichtsbehörden 
Mustererklärungen mit Hinweisen zu deren Verwendung erarbeitet. Die 
beigetretenen Unternehmen sind von den Datenschutzbehörden auf-
gefordert – angepasst an ihre Geschäftsabläufe – Einwilligungstexte zu 
verwenden, die der Musterklausel entsprechen.

Die vorliegenden Verhaltensregeln konkretisieren und ergänzen die 
datenschutzrechtlichen Regelungen für die Versicherungsbranche. Als 
Spezialregelungen für die beigetretenen Mitgliedsunternehmen des 

GDV erfassen sie die wichtigsten Verarbeitungen personenbezogener 
Daten, welche die Unternehmen im Zusammenhang mit der Begrün-
dung, Durchführung, Beendigung oder Akquise von Versicherungsver-
trägen sowie zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen vornehmen. 

Da die Verhaltensregeln geeignet sein müssen, die Datenverarbeitung 
aller beigetretenen Unternehmen zu regeln, sind sie möglichst allge-
meingültig formuliert. Deshalb kann es erforderlich sein, dass die ein-
zelnen Unternehmen diese in unternehmensspezifischen Regelungen 
konkretisieren. Das mit den Verhaltensregeln erreichte Datenschutz- 
und Datensicherheitsniveau wird dabei nicht unterschritten. Darüber 
hinaus ist es den Unternehmen unbenommen, Einzelregelungen mit 
datenschutzrechtlichem Mehrwert, z. B. für besonders sensible Daten 
wie Gesundheitsdaten oder für die Verarbeitung von Daten im Inter-
net, zu treffen. Haben die beigetretenen Unternehmen bereits solche 
besonders datenschutzfreundliche Regelungen getroffen oder beste-
hen mit den zuständigen Aufsichtsbehörden spezielle Vereinbarungen 
oder Absprachen zu besonders datenschutzgerechten Verfahrens-
weisen, behalten diese selbstverständlich auch nach dem Beitritt zu 
diesen Verhaltensregeln ihre Gültigkeit.

Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten die Vorschriften 
der DSGVO und des Bundesdatenschutzgesetzes. Unberührt bleiben 
die Vorschriften zu Rechten und Pflichten von Beschäftigten der Ver-
sicherungswirtschaft.

II.  BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

Für die Verhaltensregeln gelten die Begriffsbestimmungen der Daten
schutz-Grundverordnung und des Bundesdatenschutzgesetzes.

Darüber hinaus sind:

Unternehmen:
die Mitgliedsunternehmen des GDV, soweit sie das Versicherungsge-
schäft als Erstversicherer betreiben sowie mit diesem in einer Gruppe 
von Versicherungs- und Finanzdienstleistungsunternehmen verbun-
dene Erstversicherungsunternehmen, einschließlich Pensionsfonds, 
die diesen Verhaltensregeln beigetreten sind,

Versicherungsverhältnis:
Versicherungsvertrag einschließlich der damit im Zusammenhang 
stehenden vorvertraglichen Maßnahmen und rechtlichen Verpflich-
tungen,

Betroffene Personen:
Versicherte, Antragsteller oder weitere Personen, deren personen-
bezogene Daten im Zusammenhang mit dem Versicherungsgeschäft 
verarbeitet werden,

Versicherte: 
– � Versicherungsnehmer und Versicherungsnehmerinnen des Unter-

nehmens,

– � versicherte Personen einschließlich der Teilnehmer an Gruppenver-
sicherungen, 

Antragsteller:
Personen, die ein Angebot angefragt haben oder einen Antrag auf 
Abschluss eines Versicherungsvertrages stellen, unabhängig davon, 
ob der Versicherungsvertrag zustande kommt, 

weitere Personen:
außerhalb des Versicherungsverhältnisses stehende betroffene Per-
sonen, wie Geschädigte, Zeugen und sonstige Personen, deren Daten 
das Unternehmen im Zusammenhang mit der Begründung, Durchfüh-
rung oder Beendigung eines Versicherungsverhältnisses verarbeitet,

Geschädigte:
Personen, die einen Schaden erlitten haben oder erlitten haben könn-
ten, wie z. B. Anspruchsteller in der Haftpflichtversicherung,

Datenverarbeitung:
Erheben, Erfassen, Organisieren, Ordnen, Speichern, Anpassen oder 
Verändern, Auslesen, Abfragen, Verwenden, Offenlegen durch Über-
mitteln, Verbreiten oder Bereitstellen in einer anderen Form, Abgleichen 
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oder Verknüpfen oder Einschränken der Verarbeitung sowie Löschen 
oder Vernichten personenbezogener Daten,

Datenerhebung:
das Beschaffen von Daten über die betroffenen Personen,

Automatisierte Verarbeitung:
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten 
unter Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen,

Automatisierte Entscheidung:
eine Entscheidung gegenüber einer einzelnen Person, die auf eine 
ausschließlich automatisierte Verarbeitung gestützt wird, ohne dass 
eine inhaltliche Bewertung und darauf gestützte Entscheidung durch 
eine natürliche Person stattgefunden hat,

Stammdaten:
die allgemeinen Daten der betroffenen Personen: Name, Adres-
se, Geburtsdatum, Geburtsort, Kundennummer, Beruf, Familien-
stand, gesetzliche Vertreter, Angaben über die Art der bestehenden 
Verträge (wie Vertragsstatus, Beginn- und Ablaufdaten, Versiche-
rungsnummer(n), Zahlungsart, Rollen der betroffenen Person (z. B. 
Versicherungsnehmer, versicherte Person, Beitragszahler, Anspruch-
steller), sowie Kontoverbindung, Telekommunikationsdaten, Authen-
tifizierungsdaten für die elektronische oder telefonische Kommuni-
kation, Werbesperren und andere Widersprüche, Werbeeinwilligung 
und Sperren für Markt- und Meinungsforschung, Vollmachten und 
Betreuungsregelungen, zuständige Vermittler und mit den genannten 
Beispielen vergleichbare Daten,

Dienstleister:
andere Unternehmen oder Personen, die eigenverantwortlich Aufga-
ben für das Unternehmen wahrnehmen,

Auftragsverarbeiter:
eine natürliche oder juristische Person, Einrichtung oder andere Stelle, 
die personenbezogene Daten im Auftrag des verantwortlichen Unter-
nehmens verarbeitet,

Vermittler:
selbstständig handelnde natürliche Personen (Handelsvertreter) und 
Gesellschaften, welche als Versicherungsvertreter, oder -makler im 
Sinne des § 59 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Versicherungsver-
träge vermitteln oder abschließen.

Schutzwürdige Interessen: 
Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen 
Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, insbe-
sondere dann, wenn es sich bei der betroffenen Person um ein Kind 
handelt. 

III.  ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

Art. 1  Geltungsbereich

(1)  1Die Verhaltensregeln gelten für die Verarbeitung personenbe-
zogener Daten im Zusammenhang mit dem Versicherungsgeschäft 
durch die Unternehmen. 2Dazu gehört neben dem Versicherungsver-
hältnis insbesondere die Erfüllung gesetzlicher Ansprüche, auch wenn 
ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, nicht oder nicht mehr 
besteht. 3Zum Versicherungsgeschäft gehören auch die Gestaltung 
und Kalkulation von Tarifen und Produkten. 

(2)  Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten die gesetz-
lichen Vorschriften zum Datenschutz, insbesondere die EU-Daten-
schutz-Grundverordnung und das Bundesdatenschutzgesetz.

Art. 2  Zwecke der Verarbeitung

(1)  1Die Verarbeitung personenbezogener Daten erfolgt für die Zwe-
cke des Versicherungsgeschäfts grundsätzlich nur, soweit dies zur 
Begründung, Durchführung und Beendigung von Versicherungsver-
hältnissen erforderlich ist, insbesondere zur Bearbeitung eines An-
trags, zur Beurteilung des zu versichernden Risikos, zur Erfüllung der 
Beratungspflichten nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG), 
zur Prüfung einer Leistungspflicht und zur internen Prüfung des frist-
gerechten Forderungsausgleichs. 2Sie erfolgt auch zur Prüfung und 
Regulierung der Ansprüche Geschädigter in der Haftpflichtversiche-
rung, zur Prüfung und Abwicklung von Regressforderungen, zum Ab-
schluss und zur Durchführung von Rückversicherungsverträgen, zur 
Entwicklung von Tarifen, Produkten und Services, zur Erstellung von 
Statistiken, für versicherungsrelevante Forschungszwecke, z. B. Un-
fallforschung, zur Missbrauchsbekämpfung oder zur Erfüllung gesetz-
licher und aufsichtsrechtlicher Verpflichtungen oder zu Zwecken der 
Werbung sowie der Markt- und Meinungsforschung.

(2)  1Die personenbezogenen Daten werden grundsätzlich im Rah-
men der den betroffenen Personen bekannten Zweckbestimmung 
verarbeitet. 2Eine Änderung oder Erweiterung der Zweckbestimmung 
erfolgt nur, wenn sie rechtlich zulässig ist und die betroffenen Perso-
nen nach Artikel 7 bzw. 8 dieser Verhaltensregeln darüber informiert 
wurden oder wenn die betroffenen Personen eingewilligt haben. 

Art. 3  Grundsätze zur Qualität der Datenverarbeitung

(1)  Die Unternehmen verpflichten sich, alle personenbezogenen 
Daten in rechtmäßiger und den schutzwürdigen Interessen der be-
troffenen Person entsprechender und nachvollziehbarer Weise zu 
verarbeiten.

(2)  1Die Datenverarbeitung richtet sich an dem Ziel der Datenmini-
mierung und Speicherbegrenzung aus. 2Personenbezogene Daten 
werden vorbehaltlich der Zwecke Forschung und Statistik nach Maß-
gabe des Art. 5 Abs. 1 lit. e) DSGVO in einer Form gespeichert, die 
die Identifizierung der betroffenen Personen nur so lange ermöglicht, 
wie es für die Zwecke der Verarbeitung erforderlich ist. 3Insbesondere 
werden die Möglichkeiten zur Anonymisierung und Pseudonymisie-
rung genutzt, soweit dies möglich ist und der Aufwand nicht unver-
hältnismäßig zu dem angestrebten Schutzzweck ist. Dabei wird die 
Anonymisierung der Pseudonymisierung vorgezogen. 

(3)  1Das Unternehmen trägt dafür Sorge, dass die vorhandenen per-
sonenbezogenen Daten richtig und erforderlichenfalls auf dem aktu-
ellen Stand gespeichert sind. 2Es werden alle angemessenen Maß-
nahmen dafür getroffen, dass nicht zutreffende oder unvollständige 
Daten unverzüglich berichtigt, gelöscht oder in der Verarbeitung ein-
geschränkt werden.

(4)  1Die Maßnahmen nach den vorstehenden Absätzen werden doku-
mentiert. 2Grundsätze hierfür werden in das Datenschutzkonzept der 
Unternehmen aufgenommen (Art. 4 Abs. 2).

Art. 4  Grundsätze der Datensicherheit

(1)  1Zur Gewährleistung der Datensicherheit werden die erforderlichen 
technisch-organisatorischen Maßnahmen unter Berücksichtigung 
des Stands der Technik, der Implementierungskosten und der Art, 
des Umfangs, der Umstände und der Zwecke der Verarbeitung sowie 
der unterschiedlichen Eintrittswahrscheinlichkeiten und Schwere der 
mit der Verarbeitung verbundenen Risiken für die Rechte und Frei-
heiten natürlicher Personen getroffen, um ein dem Risiko angemes-
senes Schutzniveau zu gewährleisten. 2Dabei werden angemessene 
Maßnahmen getroffen, die insbesondere gewährleisten können, dass

1. � nur Befugte personenbezogene Daten zur Kenntnis nehmen 
können (Vertraulichkeit). Mittel hierzu sind insbesondere Berech-
tigungskonzepte, Pseudonymisierung oder Verschlüsselung per-
sonenbezogener Daten.

2. � personenbezogene Daten während der Verarbeitung unversehrt, 
vollständig und aktuell bleiben (Integrität).

3. � personenbezogene Daten zeitgerecht zur Verfügung stehen und 
ordnungsgemäß verarbeitet werden können (Verfügbarkeit, Belast-
barkeit).

4. � jederzeit personenbezogene Daten ihrem Ursprung zugeordnet 
werden können (Authentizität).

5. � festgestellt werden kann, wer wann welche personenbezogenen 
Daten in welcher Weise eingegeben, übermittelt und verändert hat 
(Revisionsfähigkeit). 

6. � die Verfahrensweisen bei der Verarbeitung personenbezogener 
Daten vollständig, aktuell und in einer Weise dokumentiert sind, 
dass sie in zumutbarer Zeit nachvollzogen werden können (Trans-
parenz).

(2)  1Die in den Unternehmen veranlassten Maßnahmen werden in 
ein umfassendes, die Verantwortlichkeiten regelndes Datenschutz- 
und -sicherheitskonzept integriert, welches unter Einbeziehung der 
betrieblichen Datenschutzbeauftragten erstellt wird. 2Es beinhaltet 
insbesondere Verfahren zur regelmäßigen Überprüfung und Bewer-
tung der Wirksamkeit der getroffenen Maßnahmen.

Art. 5  Einwilligung

(1)  1Soweit die Verarbeitung personenbezogener Daten auf eine Ein-
willigung sowie – soweit erforderlich – auf eine Schweigepflichtent-
bindungserklärung der betroffenen Personen gestützt wird, stellt das 
Unternehmen sicher, dass diese freiwillig, in informierter Weise und 
unmissverständlich bekundet wird, wirksam und nicht widerrufen ist. 
2Soweit besondere Kategorien personenbezogener Daten – insbe-
sondere Daten über die Gesundheit – verarbeitet werden, muss die 
diesbezügliche Einwilligung ausdrücklich abgegeben sein.
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(2)  1Soweit die Verarbeitung personenbezogener Daten von Minder-
jährigen auf eine Einwilligung sowie – soweit erforderlich – auf eine 
Schweigepflichtentbindungserklärung gestützt wird, werden diese 
Erklärungen von dem gesetzlichen Vertreter eingeholt. 2Frühestens 
mit Vollendung des 16. Lebensjahres werden diese Erklärungen bei 
entsprechender Einsichtsfähigkeit des Minderjährigen von diesem 
selbst eingeholt. 

(3)  1Das einholende Unternehmen bzw. der die Einwilligung einho-
lende Vermittler stellt sicher und dokumentiert, dass die betroffenen 
Personen zuvor über die Verantwortliche(n), den Umfang, die Form 
und den Zweck der Datenverarbeitung sowie die Möglichkeit der 
Verweigerung und die Widerruflichkeit der Einwilligung und deren 
Folgen informiert sind. 2Art. 7 Abs. 3 dieser Verhaltensregeln bleibt 
unberührt.

(4)  1Die Einwilligung und die Schweigepflichtentbindung können je-
derzeit mit Wirkung für die Zukunft ohne Angabe von Gründen wider-
rufen werden. 2Die betroffenen Personen werden über die Möglichkei-
ten und Folgen des Widerrufs einer Einwilligungserklärung informiert. 
3Mögliche Folge eines wirksamen Widerrufs kann insbesondere sein, 
dass eine Leistung nicht erbracht werden kann. 

(5)  Wird die Einwilligung schriftlich oder elektronisch zusammen mit 
anderen Erklärungen eingeholt, wird sie so hervorgehoben, dass sie 
ins Auge fällt. 

(6)  1Eine Einwilligung kann schriftlich, elektronisch oder mündlich er-
teilt werden. 2Das Unternehmen wird die Erklärung so dokumentieren, 
dass der Inhalt der jeweils erteilten Einwilligungserklärung nachgewie-
sen werden kann. 3Auf Verlangen wird den betroffenen Personen der 
Erklärungsinhalt zur Verfügung gestellt. 

(7)  Wird die Einwilligung mündlich eingeholt, ist dies den betroffenen 
Personen unverzüglich schriftlich oder in Textform zu bestätigen. 

Art. 6  Besondere Kategorien personenbezogener Daten

(1)  1Besondere Kategorien personenbezogener Daten im Sinne der 
EU-Datenschutz-Grundverordnung (insbesondere Angaben über 
die Gesundheit) werden auf gesetzlicher Grundlage (insbesondere 
Art. 6 i. V. m. Art. 9 Datenschutz-Grundverordnung) oder mit Ein-
willigung der betroffenen Personen nach Artikel 5 und – soweit 
erforderlich – aufgrund einer Schweigepflichtentbindung erhoben 
und verarbeitet. 2Eine Einwilligung muss sich ausdrücklich auf diese 
Daten beziehen.

(2)  1Die Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener 
Daten auf gesetzlicher Grundlage ist zulässig, insbesondere wenn 
es zur Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechtsan-
sprüchen erforderlich ist. 2Das gilt beispielsweise für die Prüfung und 
Abwicklung der Ansprüche von Versicherten sowie von Geschädigten 
in der Haftpflichtversicherung. 

(3)  Darüber hinaus kann die Verarbeitung von Gesundheitsdaten 
betroffener Personen ohne deren Einwilligung erfolgen zur Geltend-
machung, Prüfung und Abwicklung von gesetzlich geregelten Re-
gressforderungen einerseits des Unternehmens oder andererseits 
eines Dritten, der gegenüber den betroffenen Personen eine Leistung 
erbracht hat, wie beispielsweise zur Prüfung und Abwicklung der 
Regressforderungen eines Sozialversicherungsträgers, Arbeitgebers 
oder privaten Krankenversicherers.

(4)  Die Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener 
Daten kann im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben auch dann zu-
lässig sein, soweit es zur Gesundheitsvorsorge bzw. -versorgung er-
forderlich ist.

(5)  Ebenso kann die Verarbeitung von Gesundheitsdaten ohne Ein-
willigung erfolgen zum Schutz lebenswichtiger Interessen der be-
troffenen oder anderer Personen, wenn diese aus körperlichen oder 
rechtlichen Gründen außerstande sind, ihre Einwilligung zu geben, 
insbesondere wenn für diese Personen Assistance-Leistungen (z. 
B. Notrufdienste, Krankentransport aus dem Ausland oder Koordi-
nation der medizinischen Behandlung) vereinbart und sie im Leis-
tungsfall außer Stande sind, ihre Einwilligung abzugeben, z. B. weil 
nach einem Unfall ein Krankentransport für eine bewusstlose Person 
nötig ist. 

(6)  Die Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Da-
ten erfolgt auch auf gesetzlicher Grundlage zu statistischen Zwecken 
sowie zu Forschungszwecken nach Maßgabe von Artikel 10 dieser 
Verhaltensregeln.

IV.  DATENERHEBUNG

Art. 7 � Grundsätze zur Datenerhebung und Informationen bei 
Datenerhebung bei der betroffenen Person 

(1)  1Personenbezogene Daten werden in nachvollziehbarer Weise er-
hoben. 2Bei Versicherten und Antragstellern werden die Mitwirkungs-
pflichten nach §§ 19, 31 VVG berücksichtigt. 

(2)  1Personenbezogene Daten weiterer Personen im Sinne dieser Ver-
haltensregeln werden erhoben und verarbeitet, wenn es zur Geltend-
machung, Ausübung oder Verteidigung von Rechtsansprüchen oder 
zur Erfüllung einer rechtlichen Verpflichtung erforderlich ist. 2Das gilt 
insbesondere für die Erhebung von Daten von Zeugen oder von Ge-
schädigten anlässlich einer Leistungsprüfung und -erbringung in der 
Haftpflichtversicherung und für Datenverarbeitungen zur Erfüllung 
von Direktansprüchen in der Kfz-Haftpflichtversicherung oder zur Er-
füllung von gesetzlichen Meldepflichten. 3Daten nach Satz 1 können 
auch erhoben und verarbeitet werden, wenn dies im Zusammenhang 
mit der Begründung, Durchführung oder Beendigung eines Versiche-
rungsverhältnisses erforderlich ist und die schutzwürdigen Interessen 
dieser Personen nicht überwiegen, beispielsweise wenn Daten eines 
Rechtsanwalts oder einer Reparaturwerkstatt zur Korrespondenz im 
Leistungsfall benötigt werden.

(3)  1Die Unternehmen stellen sicher, dass die betroffenen Personen 
zur Gewährleistung der Transparenz und zur Wahrung ihrer Rechte 
über Folgendes unterrichtet werden:

a) � die Identität des Verantwortlichen (Name, Sitz, Kontaktdaten, Ver-
tretungsberechtigte), 

b) � die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten,

c) � die Zwecke und Rechtsgrundlagen (ggf. einschließlich der berech-
tigten Interessen) der Datenverarbeitung,  

d) � ggf. Empfänger oder die Kategorien von Empfängern der personen
bezogenen Daten,

e) � ggf. beabsichtigte Übermittlungen der personenbezogenen Daten 
in ein Drittland oder an eine internationale Organisation nach Maß-
gabe des Art. 13 Abs. 1 lit. f) DSGVO, 

f) � die Speicherdauer (oder deren Kriterien) der personenbezogenen 
Daten, 

g) � die im Abschnitt VIII dieser Verhaltensregeln geregelten Rechte der 
betroffenen Personen einschließlich der Beschwerdemöglichkei-
ten bei einer Aufsichtsbehörde sowie über ein ggf. bestehendes 
Widerspruchsrecht,

h) � wenn die Verarbeitung auf einer Einwilligung beruht: über das 
Recht zum Widerruf der Einwilligung und dessen Folgen,

i) � eine ggf. gesetzlich oder vertraglich bestehende oder für einen Ver-
tragsschluss erforderliche Pflicht zur Angabe der Daten und die 
Folgen der Nichtangabe und

j) � bei Einsatz automatisierter Entscheidungen aussagekräftige Infor-
mationen über die eingesetzte Logik, Tragweite und Auswirkungen 
dieser Verarbeitung.

2Die Information unterbleibt, wenn und soweit die betroffenen Perso-
nen bereits auf andere Weise Kenntnis von ihr erlangt haben. 

Art. 8  Datenerhebung ohne Mitwirkung der betroffenen 
Personen

(1)  1Daten werden ohne Mitwirkung der betroffenen Personen erho-
ben, wenn dies im Zusammenhang mit der Begründung, Durchführung 
oder Beendigung von Versicherungsverhältnissen und insbesondere 
auch zur Prüfung und Bearbeitung von Leistungsansprüchen erfor-
derlich ist. 2Das gilt beispielsweise, wenn der Versicherungsnehmer 
bei Gruppenversicherungen zulässigerweise die Daten der versicher-
ten Personen oder bei Lebens- und Unfallversicherungen die Daten 
der Bezugsberechtigten angibt oder er in der Haftpflichtversicherung 
Angaben über den Geschädigten oder Zeugen macht. 3Ohne Mitwir-
kung der betroffenen Person können personenbezogene Daten auch 
zu Zwecken nach Art. 10 Abs. 1 erhoben werden.

(2)  1Die Erhebung von Gesundheitsdaten oder genetischen Daten bei 
Dritten erfolgt – soweit erforderlich – mit wirksamer Schweigepflicht-
entbindungserklärung der betroffenen Personen und nach Maßgabe 
des § 213 VVG und § 18 GenDG, soweit diese Vorschriften anzuwen-
den sind. 2Die Erhebung von besonderen Kategorien personenbezo-
gener Daten bei Dritten kann auch erforderlich sein in den in Artikel 6 
Absatz 2 bis 5 dieser Verhaltensregeln genannten Fällen.
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(3)  1Das Unternehmen, das personenbezogene Daten ohne Mit-
wirkung der betroffenen Personen erhebt, stellt sicher, dass die be-
troffenen Personen innerhalb einer im Einzelfall angemessenen Frist, 
längstens jedoch innerhalb eines Monats, nach der ersten Erlangung 
der Daten informiert werden über:

a) � die Identität des Verantwortlichen (Name, Sitz, Kontaktdaten, Ver-
tretungsberechtigte), 

b) � die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten,

c) � die Zwecke und Rechtsgrundlagen (ggf. einschließlich der berech-
tigten Interessen) der Datenverarbeitung,

d) � die Kategorien personenbezogener Daten, die verarbeitet werden,

e) � ggf. Empfänger oder die Kategorien von Empfängern der perso-
nenbezogenen Daten,

f) � ggf. beabsichtigte Übermittlungen der personenbezogenen Daten 
in ein Drittland oder an eine internationale Organisation nach Maß-
gabe des Art. 14 Abs. 1 lit. f) DSGVO,

g) � die Speicherdauer (oder deren Kriterien) der personenbezogenen 
Daten, 

h) � die im Abschnitt VIII dieser Verhaltensregeln geregelten Rechte 
der betroffenen Personen einschließlich der Beschwerdemöglich
keiten bei einer Aufsichtsbehörde, 

i) � wenn die Verarbeitung auf einer Einwilligung beruht: über das Recht 
zum Widerruf der Einwilligung und dessen Folgen,

j) � die Quelle der personenbezogenen Daten bzw. ob sie aus einer 
öffentlich zugänglichen Quelle stammen und 

k) � bei Einsatz automatisierter Entscheidungen aussagekräftige Infor-
mationen über die eingesetzte Logik, Tragweite und Auswirkungen 
dieser Verarbeitung.

2Falls die Daten zur Kommunikation mit den betroffenen Personen 
verwendet werden sollen, erfolgt die Information spätestens mit der 
ersten Mitteilung an sie, zum Beispiel in Fällen der Benennung von 
Bezugsberechtigten in der Lebensversicherung bei Eintritt des Leis
tungsfalls oder in Fällen der Benennung von Berechtigten für Notfälle, 
wenn dieser eintritt. 3Falls die Offenlegung an einen anderen Empfän-
ger beabsichtigt ist, erfolgt die Information spätestens zum Zeitpunkt 
der ersten Offenlegung. 

(4)  1Die Information unterbleibt, wenn und soweit die betroffenen Per-
sonen bereits über die Informationen verfügen, sich die Erteilung der 
Informationen als unmöglich erweist oder die Information einen unver-
hältnismäßigen Aufwand erfordern würde, insbesondere wenn Daten 
für statistische oder wissenschaftliche Zwecke verarbeitet werden 
oder wenn gespeicherte Daten aus allgemein zugänglichen Quellen 
entnommen sind und eine Benachrichtigung wegen der Vielzahl der 
betroffenen Fälle unverhältnismäßig ist. 2Die Information unterbleibt 
auch, wenn die Daten nach einer Rechtsvorschrift oder ihrem Wesen 
nach, insbesondere wegen des überwiegenden berechtigten Inter-
esses eines Dritten, geheim gehalten werden müssen. 3Dies betrifft 
beispielsweise Fälle in der Lebensversicherung, in denen sich der 
Versicherungsnehmer wünscht, dass ein Bezugsberechtigter nicht 
informiert wird. 

(5)  1Ebenso unterbleibt die Information nach Maßgabe des § 33 
Abs. 1 Nr. 2 Bundesdatenschutzgesetz in Verbindung mit Art. 23 Abs. 
1 lit. j) DSGVO, wenn:

– � sie die Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung zivilrecht-
licher Ansprüche beeinträchtigen würde oder die Verarbeitung von 
personenbezogenen Daten aus zivilrechtlichen Verträgen beinhaltet 
und der Verhütung von Schäden durch Straftaten dient, sofern nicht 
das berechtigte Interesse der betroffenen Person an der Informa
tionserteilung überwiegt oder 

– � das Bekanntwerden der Informationen die behördliche Strafverfol-
gung gefährden würde. 

2Daher erfolgt regelmäßig keine Information über Datenerhebungen 
zur Aufklärung von Widersprüchlichkeiten gemäß Artikel 15 dieser 
Verhaltensregeln.

(6)  1In den Fällen des Absatzes 5 ergreift das Unternehmen geeignete 
Maßnahmen zum Schutz der berechtigten Interessen der betroffenen 
Personen (z. B. Prüfung und gegebenenfalls Veranlassung weiterer 
Zugriffsbeschränkungen). 2Sofern das Unternehmen von einer Infor-
mation absieht, dokumentiert es die Gründe dafür.

V.  VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN

Art. 9 � Verarbeitung von Stammdaten in der Unternehmens-
gruppe

(1)  Wenn das Unternehmen einer Gruppe von Versicherungs- und 
Finanzdienstleistungsunternehmen angehört, können die Stamm-
daten von Antragstellern, Versicherten und weiteren Personen sowie 
Angaben über den Zusammenhang mit bestehenden Verträgen zur 
zentralisierten Bearbeitung von bestimmten Verfahrensabschnitten im 
Geschäftsablauf (z. B. Telefonate, Post, Inkasso) in einem von Mitglie-
dern der Gruppe gemeinsam nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren 
verarbeitet werden, wenn sichergestellt ist, dass die technischen und 
organisatorischen Maßnahmen nach Maßgabe des Art. 4 dieser Ver-
haltensregeln (z. B. Berechtigungskonzepte) den datenschutzrecht-
lichen Anforderungen entsprechen und die Einhaltung dieser Ver-
haltensregeln durch den oder die für das Verfahren Verantwortlichen 
gewährleistet ist. 

(2)  1Stammdaten werden aus gemeinsam nutzbaren Datenverarbei-
tungsverfahren nur weiterverarbeitet, soweit dies für den jeweiligen 
Zweck erforderlich ist. 2Dies ist technisch und organisatorisch zu ge-
währleisten.

(3)  1Erfolgt eine gemeinsame Verarbeitung von Daten gemäß Ab-
satz 1, werden die Versicherten darüber bei Vertragsabschluss oder 
bei Neueinrichtung eines solchen Verfahrens in Textform informiert. 
2Dazu hält das Unternehmen eine aktuelle Liste aller Unternehmen der 
Gruppe bereit, die an einer zentralisierten Bearbeitung teilnehmen und 
macht diese in geeigneter Form bekannt.

(4)  Nimmt ein Unternehmen für ein anderes Mitglied der Gruppe wei-
tere Datenverarbeitungen vor oder finden gemeinsame Verarbeitun-
gen mehrerer Mitglieder der Gruppe statt, richtet sich dies nach Artikel 
21 bis 22a dieser Verhaltensregeln.

Art. 10  Statistik, Tarifkalkulation und Prämienberechnung

(1)  1Die Versicherungswirtschaft errechnet auf der Basis von 
Statistiken und Erfahrungswerten mit Hilfe versicherungsmathe-
matischer Methoden die Wahrscheinlichkeit des Eintritts von Versi-
cherungsfällen sowie deren Schadenhöhe und entwickelt auf dieser 
Grundlage Tarife. 2Dazu werten Unternehmen neben Daten aus Ver-
sicherungsverhältnissen, Leistungs- und Schadenfällen auch andere 
Daten von Dritten (z. B. des Kraftfahrtbundesamtes) aus. 

(2)  1Die Unternehmen stellen durch geeignete technische und or-
ganisatorische Maßnahmen sicher, dass die Rechte und Freiheiten 
der betroffenen Personen gemäß der Datenschutz-Grundverord-
nung gewahrt werden, insbesondere dass die Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten auf das für die jeweilige Statistik notwendige 
Maß beschränkt wird. 2Zu diesen Maßnahmen gehört die frühzeitige 
Anonymisierung oder Pseudonymisierung der Daten, sofern es mög-
lich ist, den Statistikzweck auf diese Weise zu erfüllen. 

(3)  1Eine Übermittlung von Daten an den Gesamtverband der Deut-
schen Versicherungswirtschaft e. V., den Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. oder andere Stellen zur Errechnung unterneh-
mensübergreifender Statistiken oder Risikoklassifizierungen erfolgt 
grundsätzlich nur in anonymisierter oder – soweit für den Statistikzweck 
erforderlich – pseudonymisierter Form. 2Ein Rückschluss auf die betrof-
fenen Personen durch diese Verbände erfolgt nicht. 3Absatz 2 gilt ent-
sprechend. 4Für Kraftfahrt- und Sachversicherungsstatistiken können 
auch Datensätze mit personenbeziehbaren Sachangaben wie z. B. Kfz-
Kennzeichen, Fahrzeugidentifikationsnummern oder Standortdaten 
von Risikoobjekten wie beispielsweise Gebäuden übermittelt werden. 

(4)  1Für Datenverarbeitungen zu statistischen Zwecken können Un-
ternehmen auch besondere Kategorien personenbezogener Daten, 
insbesondere Gesundheitsdaten, verarbeiten, wenn dies für den je-
weiligen Statistikzweck erforderlich ist und die Interessen des Unter-
nehmens an der Verarbeitung die Interessen der betroffenen Perso-
nen an einem Ausschluss von der Verarbeitung erheblich überwiegen. 
2Das gilt z. B. für Statistiken zur Entwicklung und Überprüfung von Ta-
rifen oder zum gesetzlich vorgeschriebenen Risikomanagement. 3Die 
Unternehmen treffen in diesen Fällen angemessene und spezifische 
Maßnahmen zur Wahrung der Interessen der betroffenen Personen 
und insbesondere der in Artikel 3 und 4 geregelten Grundsätze. 
4Zu den spezifischen Maßnahmen gehören wegen der besonderen 
Schutzbedürftigkeit der Daten beispielsweise:

– � die Sensibilisierung der an den Verarbeitungen beteiligten Mitarbei-
ter und Dienstleister,

– � die Pseudonymisierung personenbezogener Daten nach Absatz 2 
Satz 2, 
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– � die Beschränkung des Zugangs zu den personenbezogenen Daten 
innerhalb der Unternehmen oder beim Dienstleister und

– � Verschlüsselung beim Transport personenbezogener Daten.
5Alle personenbezogenen Daten werden anonymisiert, sobald dies 
nach dem Statistikzweck möglich ist, es sei denn, der Anonymisie-
rung stehen berechtigte Interessen der betroffenen Personen ent-
gegen. 6Bis dahin werden die Identifikationsmerkmale, mit denen 
Einzelangaben einer betroffenen Person zugeordnet werden könnten, 
gesondert gespeichert. 7Diese Identifikationsmerkmale dürfen mit den 
Einzelangaben nur zusammengeführt werden, soweit der Statistik-
zweck dies erfordert.

(5)  1Die betroffenen Personen können der Verarbeitung ihrer perso-
nenbezogenen Daten für eine Statistik widersprechen, wenn aufgrund 
ihrer persönlichen Situation Gründe vorliegen, die der Verarbeitung ihrer 
Daten zu diesem Zweck entgegenstehen. 2Das Widerspruchsrecht be-
steht nicht, wenn die Verarbeitung zur Erfüllung einer im öffentlichen 
Interesse liegenden Aufgabe (z. B. der Beantwortung von Anfragen der 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht) erforderlich ist.

(6)  1Zur Ermittlung der risikogerechten Prämie werden Tarife nach 
Absatz 1 auf die individuelle Situation des Antragstellers angewandt. 
2Darüber hinaus kann eine Bewertung des individuellen Risikos des 
Antragstellers durch spezialisierte Risikoprüfer, z. B. Ärzte, in die Prä-
mienermittlung einfließen. 3Hierzu werden auch personenbezogene 
Daten einschließlich ggf. besonderer Kategorien personenbezogener 
Daten, wie Gesundheitsdaten, verwendet, die nach Maßgabe dieser 
Verhaltensregeln verarbeitet worden sind.

(7)  Die Versicherungswirtschaft verarbeitet personenbezogene Daten 
entsprechend den vorstehenden Absätzen auch für Zwecke der wis-
senschaftlichen Forschung, zum Beispiel zur Unfallforschung. 

Art. 11  Scoring

Für das Scoring gelten die gesetzlichen Regelungen.

Art. 12  Bonitätsdaten

Für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Bonitätsdaten gel-
ten die gesetzlichen Regelungen.

Art. 13  Automatisierte Einzelentscheidungen  

(1)  Automatisierte Entscheidungen, die für die betroffenen Personen 
eine rechtliche Wirkung nach sich ziehen oder sie in ähnlicher Weise 
erheblich beeinträchtigen, werden nur unter den in Absatz 2, 3 und 4 
genannten Voraussetzungen getroffen.

(2)  1Eine Entscheidung, die für den Abschluss oder die Erfüllung 
eines Versicherungsvertrags mit der betroffenen Person oder im 
Rahmen der Leistungserbringung erforderlich ist, kann automatisiert 
erfolgen. 2Eine Erforderlichkeit ist insbesondere in folgenden Fällen 
gegeben:

1. � Entscheidungen gegenüber Antragstellern über den Abschluss 
und die Konditionen eines Versicherungsvertrages,

2. � Entscheidungen gegenüber Versicherungsnehmern über Leis-
tungsfälle im Rahmen eines Versicherungsverhältnisses, 

3. � Entscheidungen über die Erfüllung von Merkmalen bei verhaltens-
bezogenen Tarifen, z. B. das Fahrverhalten honorierende Rabatte 
in der Kfz-Versicherung.

(3)  1Automatisierte Entscheidungen über Leistungsansprüche nach 
einem Versicherungsvertrag, z. B. Entscheidungen gegenüber mitver-
sicherten Personen oder Geschädigten in der Haftpflichtversicherung, 
sind auch dann zulässig, wenn dem Begehren der betroffenen Per-
son stattgegeben wird. 2Die Entscheidung kann im Rahmen der Leis-
tungserbringung nach einem Versicherungsvertrag auch automatisiert 
ergehen, wenn die Entscheidung auf der Anwendung verbindlicher 
Entgeltregelungen für Heilbehandlungen beruht und das Unternehmen 
für den Fall, dass dem Antrag nicht vollumfänglich stattgegeben wird, 
angemessene Maßnahmen zur Wahrung der berechtigten Interessen 
der betroffenen Person trifft, wozu mindestens das Recht auf Erwirkung 
des Eingreifens einer Person seitens des Unternehmens, auf Darlegung 
des eigenen Standpunktes und auf Anfechtung der Entscheidung zählt. 

(4)  Darüber hinaus kann eine automatisierte Entscheidung mit aus-
drücklicher Einwilligung der betroffenen Person erfolgen.

(5)  1Besondere Kategorien personenbezogener Daten werden im 
Rahmen einer automatisierten Entscheidungsfindung verarbei-
tet, wenn die betroffenen Personen ihre Einwilligung erteilt haben. 
2Automatisierte Entscheidungen mit besonderen Kategorien perso-
nenbezogener Daten sind auch ohne Einwilligung in den Fällen des 
Absatzes 3 möglich.

(6)  1Sofern automatisierte Entscheidungen zu Lasten der betroffenen 
Personen getroffen werden, wird mindestens das Folgende veran-
lasst: Das Unternehmen teilt den betroffenen Personen mit, dass eine 
automatisierte Entscheidung getroffen wurde. 2Dabei werden ihnen, 
sofern sie nicht bereits informiert wurden, aussagekräftige Informa-
tionen über die involvierte Logik sowie die Tragweite und die ange-
strebten Auswirkungen der automatisierten Entscheidungsfindung 
mitgeteilt. 3Auf Verlangen werden den betroffenen Personen auch die 
wesentlichen Gründe der Entscheidungsfindung mitgeteilt und erläu-
tert, um ihnen die Darlegung ihres Standpunktes, das Eingreifen einer 
Person seitens des Unternehmens und die Anfechtung der Entschei-
dung zu ermöglichen. 4Dies umfasst auch die verwendeten Daten-
arten sowie ihre Bedeutung für die automatisierte Entscheidung. 5Die 
betroffenen Personen haben das Recht, die Entscheidung anzufech-
ten. 6Dann wird die Entscheidung auf dieser Grundlage in einem nicht 
ausschließlich automatisierten Verfahren erneut geprüft. 7Artikel 28 
Absatz 1 dieser Verhaltensregeln gilt entsprechend.

(7)  Der Einsatz automatisierter Entscheidungsverfahren wird doku-
mentiert.

(8)  1Die Unternehmen stellen sicher, dass technische und organisa-
torische Maßnahmen getroffen werden, damit Faktoren, die zu un-
richtigen personenbezogenen Daten führen, korrigiert werden können 
und das Risiko von Fehlern minimiert wird. 2In Hinblick auf Gesund-
heitsdaten werden auch die gesetzlichen Vorgaben der §§ 37 Abs. 2, 
22 Abs. 2 BDSG beachtet. 

Art. 14  Hinweis- und Informationssystem (HIS)

(1)  1Die Unternehmen der deutschen Versicherungswirtschaft – mit 
Ausnahme der privaten Krankenversicherer – nutzen ein Hinweis- und 
Informationssystem (HIS) zur Unterstützung der Risikobeurteilung im 
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklärung bei der Leistungsprüfung so-
wie bei der Bekämpfung der missbräuchlichen Erlangung von Ver-
sicherungsleistungen. 2Der Betrieb und die Nutzung des HIS erfolgen 
auf Basis von Interessenabwägungen und festgelegten Einmelde
kriterien.

(2)  1Das HIS wird getrennt nach Versicherungssparten betrieben. 
2In allen Sparten wird der Datenbestand in jeweils zwei Datenpools 
getrennt verarbeitet: in einem Datenpool für die Abfrage zur Risiko-
prüfung im Antragsfall (A-Pool) und in einem Pool für die Abfrage zur 
Leistungsprüfung (L-Pool). 3Die Unternehmen richten die Zugriffs-
berechtigungen für ihre Mitarbeiter entsprechend nach Sparten und 
Aufgaben getrennt ein.

(3)  1Die Unternehmen melden Daten zu Fahrzeugen, Immobilien oder 
Personen an den Betreiber des HIS, wenn ein erhöhtes Risiko vorliegt 
oder wenn eine Auffälligkeit festgestellt wurde, soweit dies zur gegen-
wärtigen oder künftigen Aufdeckung oder zur Verhinderung der miss-
bräuchlichen Erlangung von Versicherungsleistungen erforderlich ist 
und nicht überwiegende schutzwürdige Rechte und Freiheiten der be-
troffenen Personen dagegen sprechen. 2Eine Einwilligung der betrof-
fenen Personen ist nicht erforderlich. 3Vor einer Einmeldung von Daten 
zu Personen erfolgt eine Abwägung der Interessen der Unternehmen 
und des Betroffenen. 4Bei Vorliegen der festgelegten Meldekriterien ist 
regelmäßig von einem überwiegenden berechtigten Interesse des Un-
ternehmens an der Einmeldung auszugehen. 5Die Abwägung ist hin-
reichend aussagekräftig zu dokumentieren. 6Besondere Kategorien 
personenbezogener Daten, wie z. B. Gesundheitsdaten, werden nicht 
an das HIS gemeldet. 7Wenn erhöhte Risiken in der Personenversi-
cherung als „Erschwernis“ gemeldet werden, geschieht dies ohne die 
Angabe, ob sie auf Gesundheitsdaten oder einem anderen Grund, 
z. B. einem gefährlichen Beruf oder Hobby, beruhen. 8Personenbezo-
gene Daten über strafrechtliche Verurteilungen und Straftaten werden 
ebenfalls nicht an das HIS gemeldet, es sei denn, die Verarbeitung 
wird unter behördlicher Aufsicht vorgenommen oder dies ist nach dem 
Unionsrecht oder dem nationalen Recht, das geeignete Garantien für 
die Rechte und Freiheiten der betroffenen Personen vorsieht, zulässig.

(4)  1Die Unternehmen informieren die Versicherungsnehmer bereits 
bei Vertragsabschluss in allgemeiner Form über das HIS unter Angabe 
des Verantwortlichen mit dessen Kontaktdaten. 2Sie benachrichtigen 
spätestens anlässlich der Einmeldung die betroffenen Personen mit 
den nach Art. 8 Absatz 3 relevanten Informationen. 3Eine Benachrich-
tigung kann in den Fällen des Art. 8 Abs. 5 dieser Verhaltensregelun-
gen unterbleiben.

(5)  1Ein Abruf von Daten aus dem HIS kann bei Antragstellung und 
im Leistungsfall erfolgen, nicht jedoch bei Auszahlung einer Kapital
lebensversicherung im Erlebensfall. 2Der Datenabruf ist nicht die allei-
nige Grundlage für eine Entscheidung im Einzelfall. 3Die Informationen 
werden lediglich als Hinweis dafür gewertet, dass der Sachverhalt einer 
näheren Prüfung bedarf. 4Alle Datenabrufe erfolgen im automatisierten 
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Abrufverfahren und werden protokolliert für Revisionszwecke und den 
Zweck, stichprobenartig deren Berechtigung prüfen zu können.

(6)  1Soweit zur weiteren Sachverhaltsaufklärung erforderlich, können 
im Leistungsfall auch Daten zwischen dem einmeldenden und dem 
abrufenden Unternehmen ausgetauscht werden, wenn kein Grund zu 
der Annahme besteht, dass die betroffene Person ein schutzwürdiges 
Interesse am Ausschluss der Übermittlung hat. 2So werden beispiels-
weise Daten und Gutachten über Kfz- oder Gebäude-Schäden bei dem 
Unternehmen angefordert, welches einen Schaden in das HIS einge-
meldet hatte. 3Der Datenaustausch wird dokumentiert. 4Soweit der 
Datenaustausch nicht gemäß Artikel 15 dieser Verhaltensregeln erfolgt, 
werden die betroffenen Personen über den Datenaustausch informiert. 
5Eine Information ist nicht erforderlich, solange die Aufklärung des 
Sachverhalts dadurch gefährdet würde oder wenn die betroffenen Per-
sonen auf andere Weise Kenntnis vom Datenaustausch erlangt haben.

(7)  1Die im HIS gespeicherten Daten werden spätestens am Ende des 
4. Jahres nach dem Vorliegen der Voraussetzung für die Einmeldung 
gelöscht. 2Zu einer Verlängerung der Speicherdauer auf maximal 
10 Jahre kommt es in der Lebensversicherung im Leistungsbereich 
oder bei erneuter Einmeldung innerhalb der regulären Speicherzeit 
gemäß Satz 1. 3Daten 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 Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft gibt 
unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben einen detaillierten 
Leitfaden zur Nutzung des HIS an die Unternehmen heraus.

Art. 15  Aufklärung von Widersprüchlichkeiten

(1)  1Die Unternehmen können jederzeit bei entsprechenden Anhalts-
punkten prüfen, ob bei der Antragstellung oder bei Aktualisierungen 
von Antragsdaten während des Versicherungsverhältnisses unrichtige 
oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde oder ob falsche oder unvollständige 
Sachverhaltsangaben bei der Feststellung eines entstandenen Scha-
dens gemacht wurden. 2Zu diesem Zweck nehmen die Unternehmen 
Datenerhebungen und -verarbeitungen vor, soweit dies zur Aufklärung 
der Widersprüchlichkeiten erforderlich ist. 3Bei der Entscheidung, 
welche Daten die Unternehmen benötigen, um ihre Entscheidung auf 
ausreichender Tatsachenbasis zu treffen, kommt ihnen ein Beurtei-
lungsspielraum zu.

(2)  1Im Leistungsfall kann auch ohne Vorliegen von Anhaltspunk-
ten die Prüfung nach Abs. 1 erfolgen. 2Dies umfasst die Einholung 
von Vorinformationen (z. B. Zeiträume, in denen Behandlungen oder 
Untersuchungen stattfanden), die es dem Unternehmen ermöglichen 
einzuschätzen, ob und welche Informationen im Weiteren tatsächlich 
für die Prüfung relevant sind.

(3)  1Datenverarbeitungen zur Überprüfung der Angaben zur Risiko-
beurteilung bei Antragstellung erfolgen nur innerhalb von fünf Jahren, 
bei Krankenversicherungen innerhalb von drei Jahren nach Vertrags-
schluss. 2Die Angaben können auch nach Ablauf dieser Zeit noch 
überprüft werden, wenn der Versicherungsfall vor Ablauf der Frist 
eingetreten ist. 3Für die Prüfung, ob der Versicherungsnehmer bei 
der Antragstellung vorsätzlich oder arglistig unrichtige oder unvoll-
ständige Angaben gemacht hat, verlängert sich dieser Zeitraum auf 
10 Jahre.

(4)  Ist die Erhebung und Verarbeitung von besonderen Kategorien 
personenbezogener Daten, insbesondere von Daten über die Ge-
sundheit, nach Absatz 1 erforderlich, werden die betroffenen Perso-
nen entsprechend ihrer Erklärung im Versicherungsantrag vor einer 
Datenerhebung bei Dritten nach § 213 Abs. 2 VVG unterrichtet und 
auf ihr Widerspruchsrecht hingewiesen oder von den betroffenen Per-
sonen wird zuvor eine eigenständige Einwilligungs- und Schweige-
pflichtentbindungserklärung eingeholt. 

(5)  1Die Möglichkeit, die Abgabe der Einwilligungs- und Schweige-
pflichtentbindungserklärung zu verweigern, bleibt unbenommen und 
das Unternehmen informiert die betroffene Person diesbezüglich. 
2Verweigert die betroffene Person die Abgabe der Einwilligungs- und 
Schweigepflichtentbindungserklärung, obliegt es der betroffenen Per-
son als Voraussetzung für die Schadenregulierung alle erforderlichen 
Informationen zu beschaffen und dem Unternehmen zur Verfügung 
zu stellen. 3Das Unternehmen hat in diesem Fall darzulegen, welche 
Informationen es bei Verweigerung der Einwilligungs- und Schweige-
pflichtentbindungserklärung für erforderlich hält.

Art. 16  Datenaustausch mit anderen Versicherern

(1)  1Ein Datenaustausch zwischen einem Vorversicherer und seinem 
nachfolgenden Versicherer wird zur Erhebung tarifrelevanter oder 

leistungsrelevanter Angaben unter Beachtung des Artikels 8 Abs. 1 
vorgenommen. 2Dies ist insbesondere der Fall, wenn die Angaben 
erforderlich sind:

1. � bei der Risikoeinschätzung zur Überprüfung von Schadenfreiheits-
rabatten, insbesondere der Schadensfreiheitsklassen in der Kfz-
Haftpflichtversicherung und Vollkaskoversicherung, 

2. � zur Übertragung von Ansprüchen auf Altersvorsorge bei Anbieter- 
oder Arbeitgeberwechsel,

3. � zur Übertragung von Altersrückstellungen in der Krankenversiche-
rung auf den neuen Versicherer, 

4. � zur Ergänzung oder Verifizierung der Angaben der Antragsteller 
oder Versicherten.

3In den Fällen der Nummern 1 und 4 ist der Datenaustausch zum 
Zweck der Risikoprüfung nur zulässig, wenn die betroffenen Personen 
bei Datenerhebung im Antrag über den möglichen Datenaustausch 
und dessen Zweck und Gegenstand informiert werden. 4Nach einem 
Datenaustausch zum Zweck der Leistungsprüfung werden die be-
troffenen Personen vom Daten erhebenden Unternehmen über einen 
erfolgten Datenaustausch im gleichen Umfang informiert. 5Artikel 15 
dieser Verhaltensregeln bleibt unberührt.

(2)  Ein Datenaustausch mit anderen Versicherern außerhalb der für 
das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft 
(HIS) getroffenen Regelungen erfolgt darüber hinaus, soweit dies zur 
Antrags- und Leistungsprüfung und -erbringung, einschließlich der 
Regulierung von Schäden bei gemeinsamer, mehrfacher oder kom-
binierter Absicherung von Risiken, des gesetzlichen Übergangs einer 
Forderung gegen eine andere Person oder zur Regulierung von Schä-
den zwischen mehreren Versicherern über bestehende Teilungs- und 
Regressverzichtsabkommen erforderlich ist und kein Grund zu der 
Annahme besteht, dass ein überwiegendes schutzwürdiges Interesse 
der betroffenen Person dem entgegensteht.

(3)  Der Datenaustausch wird dokumentiert.

Art. 17  Datenübermittlung an Rückversicherer

(1)  1Um jederzeit zur Erfüllung ihrer Verpflichtungen aus den Versi-
cherungsverhältnissen in der Lage zu sein, geben Unternehmen einen 
Teil ihrer Risiken aus den Versicherungsverträgen an Rückversicherer 
weiter. 2Zum weiteren Risikoausgleich bedienen sich in einigen Fällen 
diese Rückversicherer ihrerseits weiterer Rückversicherer. 3Zur ord-
nungsgemäßen Begründung, Durchführung oder Beendigung des 
Rückversicherungsvertrages werden in anonymisierter oder – soweit 
dies für die vorgenannten Zwecke nicht ausreichend ist – pseudony-
misierter Form Daten aus dem Versicherungsantrag oder –verhältnis, 
insbesondere Versicherungsnummer, Beitrag, Art und Höhe des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos sowie etwaige Risikozuschläge 
weitergegeben.

(2)  1Personenbezogene Daten erhalten die Rückversicherer nur, so-
weit dies 

a) � für den Abschluss oder die Erfüllung des Versicherungsvertrages 
erforderlich ist oder 

b) � zur Sicherstellung der Erfüllbarkeit der Verpflichtungen des Unter-
nehmens aus den Versicherungsverhältnissen erfolgt und kein 
Grund zu der Annahme besteht, dass ein überwiegendes schutz-
würdiges Interesse der betroffenen Person dem Unternehmens-
interesse entgegensteht. 

2Dies kann der Fall sein, wenn im Rahmen des konkreten Rückver-
sicherungsverhältnisses die Übermittlung personenbezogener Daten 
an Rückversicherer aus folgenden Gründen erfolgt:

a) � Die Rückversicherer führen z. B. bei hohen Vertragssummen oder 
bei einem schwer einzustufenden Risiko im Einzelfall die Risiko-
prüfung und die Leistungsprüfung durch.

b) � Die Rückversicherer unterstützen die Unternehmen bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung sowie bei der Bewertung von Ver-
fahrensabläufen.

c) � Die Rückversicherer erhalten zur Bestimmung des Umfangs der 
Rückversicherungsverträge einschließlich der Prüfung, ob und in 
welcher Höhe sie an ein und demselben Risiko beteiligt sind (Ku-
mulkontrolle) sowie zu Abrechnungszwecken Listen über den Be-
stand der unter die Rückversicherung fallenden Verträge.

d) � Die Risiko- und Leistungsprüfung durch den Erstversicherer wird 
von den Rückversicherern stichprobenartig oder in Einzelfällen 
kontrolliert zur Prüfung ihrer Leistungspflicht gegenüber dem Erst-
versicherer.
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(3)  1Die Unternehmen vereinbaren mit den Rückversicherern, dass 
personenbezogene Daten von diesen nur zu den in Absatz 2 ge-
nannten Zwecken sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. 
Statistiken und wissenschaftliche Forschung) verwendet werden. 
2Außerdem vereinbaren sie, ob der Rückversicherer eine gesetzlich 
erforderliche Information an die betroffene Person selbst vornimmt 
oder ob das Unternehmen die Information des Rückversicherers an 
die betroffene Person weiterleitet. 3Im Fall der Weiterleitung verein-
baren sie auch, wie die Information erfolgt. 4Soweit die Unternehmen 
einer Verschwiegenheitspflicht gemäß § 203 StGB unterliegen, ver-
pflichten sie die Rückversicherer hinsichtlich der Daten, die sie nach 
Absatz 2 erhalten, Verschwiegenheit zu wahren und weitere Rück-
versicherer sowie Stellen, die für sie tätig sind, zur Verschwiegenheit 
zu verpflichten.

(4)  Besondere Kategorien personenbezogener Daten, insbesondere 
Gesundheitsdaten, erhalten die Rückversicherer nur, wenn die Vor-
aussetzungen des Artikels 6 dieser Verhaltensregeln erfüllt sind.

VI. � VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN FÜR 
VERTRIEBSZWECKE UND ZUR MARKT- UND MEINUNGS-
FORSCHUNG

Art. 18  Verwendung von Daten für Zwecke der Werbung 

(1)  Personenbezogene Daten werden für Zwecke der Werbung nur 
auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1 lit. a) oder f) Datenschutz-
Grundverordnung und unter Beachtung von § 7 UWG verarbeitet.

(2)  1Betroffene Personen können der Verwendung ihrer personenbe-
zogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung widersprechen. 2Die 
personenbezogenen Daten werden dann nicht mehr für diese Zwecke 
verarbeitet. 3Das Unternehmen trifft zur Umsetzung geeignete techni-
sche und organisatorische Maßnahmen.

Art. 19  Marktumfragen

(1)  Die Unternehmen führen Markt- und Meinungsumfragen unter 
besonderer Berücksichtigung der schutzwürdigen Interessen der be-
troffenen Personen durch. 

(2)  1Soweit die Unternehmen andere Stellen mit Markt- und Meinungs-
umfragen beauftragen, ist diese Stelle unter Nachweis der Einhaltung 
der Datenschutzstandards auszuwählen. 2Vor der Datenweitergabe 
sind die Einzelheiten des Vorhabens vertraglich nach den Vorgaben 
der Artikel 21, 22 oder 22a dieser Verhaltensregeln zu regeln. 3Dabei 
ist insbesondere festzulegen:

a) � dass die übermittelten und zusätzlich erhobenen Daten frühest-
möglich pseudonymisiert und sobald nach dem Zweck der Um-
frage möglich anonymisiert werden,

b) � dass die Auswertung der Daten sowie die Übermittlung der Ergebnis-
se der Markt- und Meinungsumfragen an die Unternehmen in mög-
lichst anonymisierter oder in pseudonymisierter Form, wenn dies für 
die Zwecke erforderlich ist (z. B. Folgebefragungen), erfolgen. 

(3)  1Soweit die Unternehmen selbst personenbezogene Daten zum 
Zweck der Durchführung von Markt- und Meinungsumfragen ver-
arbeiten oder nutzen, werden die Daten frühestmöglich pseudonymi-
siert und sobald nach dem Zweck der Umfrage möglich anonymisiert. 
2Die Ergebnisse werden ausschließlich in möglichst anonymisierter 
oder in pseudonymisierter Form, wenn dies für die Zwecke erforder-
lich ist (z. B. Folgebefragungen), gespeichert oder genutzt. 

(4)  Soweit im Rahmen der Markt- und Meinungsumfragen geschäft-
liche Handlungen vorgenommen werden, die als Werbung zu werten 
sind, beispielsweise wenn bei der Datenerhebung auch absatzför-
dernde Äußerungen erfolgen, richtet sich die Verarbeitung personen-
bezogener Daten dafür nach den in Artikel 18 dieser Verhaltensregeln 
getroffenen Regelungen.

Art. 20  Datenübermittlung an selbstständige Vermittler

(1)  1Eine Übermittlung personenbezogener Daten erfolgt an den be-
treuenden Vermittler nur, soweit es zur bedarfsgerechten Vorbereitung 
oder Bearbeitung eines konkreten Antrags bzw. Vertrags oder zur ord-
nungsgemäßen Durchführung der Versicherungsangelegenheiten der 
betroffenen Personen erforderlich ist. 2Die Vermittler werden auf ihre 
besonderen Verschwiegenheitspflichten hingewiesen. 

(2)  1Vor der erstmaligen Übermittlung personenbezogener Daten 
an einen Versicherungsvertreter oder im Falle eines Wechsels vom 
betreuenden Versicherungsvertreter auf einen anderen Versiche-
rungsvertreter informiert das Unternehmen die Versicherten oder 
Antragsteller vorbehaltlich der Regelung des Absatz 3 möglichst 
frühzeitig, mindestens aber zwei Wochen vor der Übermittlung ihrer 

personenbezogenen Daten über den bevorstehenden Datentransfer, 
die Identität (Name, Sitz) des neuen Versicherungsvertreters und ihr 
Widerspruchsrecht. 2Die Benachrichtigung erfolgt nicht, wenn der 
Wechsel von der betroffenen Person selbst gewünscht ist. 3Eine Infor-
mation durch den bisherigen Versicherungsvertreter steht einer Infor-
mation durch das Unternehmen gleich. 4Im Falle eines Widerspruchs 
findet die Datenübermittlung grundsätzlich nicht statt. 5In diesem Fall 
wird die Betreuung durch einen anderen Versicherungsvertreter oder 
das Unternehmen selbst angeboten. 

(3)  Eine Ausnahme von Absatz 2 besteht, wenn die ordnungsgemäße 
Betreuung der Versicherten im Einzelfall oder wegen des unerwar-
teten Wegfalls der Betreuung der Bestand der Vertragsverhältnisse 
gefährdet ist.

(4)  1Personenbezogene Daten von Versicherten oder Antragstellern 
dürfen an einen Versicherungsmakler oder eine Dienstleistungsgesell-
schaft von Versicherungsmaklern übermittelt werden, wenn die Ver-
sicherten oder Antragsteller dem Makler dafür eine Maklervollmacht 
oder eine vergleichbare Bevollmächtigung erteilt haben, die die Da-
tenübermittlung abdeckt. 2Für den Fall des Wechsels des Maklers gilt 
zudem Absatz 2 entsprechend. 

(5)  1Eine Übermittlung von Gesundheitsdaten durch das Unterneh-
men an den betreuenden Vermittler erfolgt grundsätzlich nicht, es sei 
denn, es liegt eine Einwilligung der betroffenen Personen vor. 2Gesetz-
liche Übermittlungsbefugnisse bleiben hiervon unberührt.

VII. � DATENVERARBEITUNG DURCH AUFTRAGSVERARBEITER, 
DIENSTLEISTER UND GEMEINSAM VERANTWORTLICHE

Art. 21  Pflichten bei der Verarbeitung im Auftrag

(1)  1Sofern ein Unternehmen personenbezogene Daten gemäß Ar-
tikel 28 Datenschutz-Grundverordnung im Auftrag verarbeiten lässt 
(z. B. elektronische Datenverarbeitung, Scannen und Zuordnung von 
Eingangspost, Adressverwaltung, Antrags- und Vertragsbearbeitung, 
Schaden- und Leistungsbearbeitung, Sicherstellung der korrekten 
Verbuchung von Zahlungseingängen, Zahlungsausgang, Entsorgung 
von Dokumenten), wird der Auftragnehmer mindestens gemäß Art. 28 
Abs. 3 Datenschutz-Grundverordnung verpflichtet. 2Es wird nur ein 
solcher Auftragnehmer ausgewählt, der hinreichende Garantien dafür 
bietet, dass geeignete technische und organisatorische Maßnahmen 
so durchgeführt werden, dass die Verarbeitung im Einklang mit der 
Datenschutz-Grundverordnung erfolgt und den Schutz der Rechte 
der betroffenen Personen gewährleistet. 3Das Unternehmen verlangt 
alle erforderlichen Informationen zum Nachweis und zur Überprüfung 
der Einhaltung der beim Auftragnehmer getroffenen technischen und 
organisatorischen Maßnahmen, zum Beispiel durch geeignete Zerti-
fikate. 4Die Ergebnisse werden dokumentiert. 

(2)  1Jede Datenverarbeitung beim Auftragsverarbeiter erfolgt nur für 
die Zwecke und im Rahmen der dokumentierten Weisungen des Un-
ternehmens. 2Vertragsklauseln sollen den Beauftragten für den Daten-
schutz vorgelegt werden, die bei Bedarf beratend mitwirken. 

(3)  1Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste der Auftragnehmer be-
reit. 2Ist die automatisierte Verarbeitung personenbezogener Daten 
nicht Hauptgegenstand des Auftrags oder werden viele verschiede-
ne Auftragnehmer (z. B. Dienstleister zur Aktenvernichtung an ver-
schiedenen Unternehmensstandorten oder regionale Werkstätten) mit 
gleichartigen Aufgaben betraut, können die Auftragsverarbeiter – un-
beschadet interner Dokumentationspflichten – in Kategorien zusam-
mengefasst werden unter Bezeichnung ihrer Aufgabe. 3Dies gilt auch 
für Auftragnehmer, die nur gelegentlich tätig werden. 4Die Liste wird 
in geeigneter Form bekannt gegeben. 5Werden personenbezogene 
Daten bei den betroffenen Personen erhoben, sind sie grundsätzlich 
bei Erhebung über die Liste zu unterrichten.

(4)  Ein Vertrag oder ein anderes Rechtsinstrument im Sinne von 
Art. 28 Abs. 3 und 4 Datenschutz-Grundverordnung zur Verarbeitung 
im Auftrag ist schriftlich abzufassen, was auch in einem elektroni-
schen Format erfolgen kann.

Art. 22 � Datenverarbeitung durch Dienstleister ohne Auftrags-
verarbeitung

(1)  1Ohne Vereinbarung einer Auftragsverarbeitung können perso-
nenbezogene Daten an Dienstleister zur eigenverantwortlichen Auf-
gabenerfüllung übermittelt und von diesen verarbeitet werden, so-
weit dies für die Zweckbestimmung des Versicherungsverhältnisses 
mit den Betroffenen erforderlich ist. 2Das ist insbesondere möglich, 
wenn Sachverständige mit der Begutachtung eines Versicherungs-
falls beauftragt sind oder wenn Dienstleister zur Ausführung der ver-
traglich vereinbarten Versicherungsleistungen, die eine Sachleistung 
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beinhalten, eingeschaltet werden, z. B. Krankentransportdienstleis-
ter, Haushaltshilfen, Schlüsseldienste und ähnliche Dienstleister.

(2)  1Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an Dienstleister 
und deren Verarbeitung zur eigenverantwortlichen Erfüllung von Da-
tenverarbeitungs- oder sonstigen Aufgaben kann auch dann erfolgen, 
wenn dies zur Wahrung der berechtigten Interessen des Unternehmens 
erforderlich ist und die schutzwürdigen Interessen der betroffenen Per-
sonen nicht überwiegen. 2Das kann zum Beispiel der Fall sein, wenn 
Dienstleister Aufgaben übernehmen, die der Geschäftsabwicklung des 
Unternehmens dienen, wie beispielsweise die Risikoprüfung, Schaden- 
und Leistungsbearbeitung und Inkasso, sofern dies keine Auftragsver-
arbeitung ist und die Voraussetzungen der Absätze 4 bis 8 erfüllt sind.

(3)  1Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an Dienstleister 
nach Absatz 2 unterbleibt, soweit die betroffene Person aus Grün-
den, die sich aus ihrer besonderen persönlichen Situation ergeben, 
dieser widerspricht und eine Prüfung ergibt, dass seitens des über-
mittelnden Unternehmens keine zwingenden schutzwürdigen Gründe 
für die Verarbeitung beim Dienstleister vorliegen, die die Interessen 
der betroffenen Person überwiegen. 2Die Übermittlung an den Dienst-
leister erfolgt trotz des Widerspruchs auch dann, wenn sie der Gel-
tendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechtsansprüchen 
dient. 3Die betroffenen Personen werden in geeigneter Weise auf ihre 
Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

(4)  Das Unternehmen schließt mit den Dienstleistern, die nach Ab-
satz 2 tätig werden, eine vertragliche Vereinbarung, die mindestens 
folgende Punkte enthalten muss:
– � Eindeutige Beschreibung der Aufgaben des Dienstleisters;
– � Sicherstellung, dass die übermittelten Daten nur im Rahmen der 

vereinbarten Zweckbestimmung verarbeitet oder genutzt werden;
– � Gewährleistung eines Datenschutz- und Datensicherheitsstan-

dards, der diesen Verhaltensregeln entspricht; 
– � Verpflichtung des Dienstleisters, dem Unternehmen alle Auskünfte 

zu erteilen, die zur Erfüllung einer beim Unternehmen verbleiben-
den Auskunftspflicht erforderlich sind oder der betroffenen Person 
direkt Auskunft zu erteilen.

(5)  Diese Aufgabenauslagerungen nach Absatz 2 werden doku
mentiert.

(6)  1Unternehmen und Dienstleister vereinbaren in den Fällen des 
Absatzes 2 zusätzlich, dass betroffene Personen, welche durch die 
Übermittlung ihrer Daten an den Dienstleister oder die Verarbeitung 
ihrer Daten durch diesen einen Schaden erlitten haben, berechtigt 
sind, von beiden Parteien Schadenersatz zu verlangen. 2Vorrangig 
tritt gegenüber den betroffenen Personen das Unternehmen für den 
Ersatz des Schadens ein. 3Die Parteien vereinbaren, dass sie gesamt-
schuldnerisch haften und sie nur von der Haftung befreit werden kön-
nen, wenn sie nachweisen, dass keine von ihnen für den erlittenen 
Schaden verantwortlich ist.

(7)  1Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste der Dienstleister nach 
Absatz 2 bereit, an die Aufgaben im Wesentlichen übertragen werden. 
2Ist die automatisierte Verarbeitung personenbezogener Daten nicht 
Hauptgegenstand des Vertrages, können die Dienstleister in Kate-
gorien zusammengefasst werden unter Bezeichnung ihrer Aufgabe. 
3Dies gilt auch für Stellen, die nur einmalig tätig werden. 4Die Liste 
wird in geeigneter Form bekannt gegeben. 5Werden personenbezo-
gene Daten bei den Betroffenen erhoben, sind sie grundsätzlich bei 
Erhebung über die Liste zu unterrichten.

(8)  Das Unternehmen stellt sicher, dass die Rechte der betroffenen 
Personen gemäß Artikel 23 bis 24c durch die Einschaltung des Dienst-
leisters nach Absatz 2 nicht geschmälert werden.

(9)  Übermittlungen von personenbezogenen Daten an Rechtsanwälte, 
Steuerberater und Wirtschaftsprüfer im Rahmen von deren Aufgaben-
erfüllungen bleiben von den zuvor genannten Regelungen unberührt.

(10)  1Besondere Arten personenbezogener Daten dürfen in diesem 
Rahmen nur verarbeitet werden, wenn die betroffenen Personen ein-
gewilligt haben oder eine gesetzliche Grundlage vorliegt. 2Soweit die 
Unternehmen einer Verschwiegenheitspflicht gemäß § 203 StGB un-
terliegen, 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 Ver-
schwiegenheit zu verpflichten.

Art. 22a  Gemeinsam verantwortliche Stellen

(1)  Eine Gruppe von Versicherungs- und Finanzdienstleistungsunter-
nehmen kann für gemeinsame Geschäftszwecke gemeinsame Daten
verarbeitungsverfahren nach Maßgabe des Art. 26 Datenschutz-
Grundverordnung einrichten. 

(2)  1Die Unternehmen legen bei gemeinsamen Datenverarbeitungs-
verfahren mit zwei oder mehr Verantwortlichen in einer vertraglichen 
Vereinbarung in transparenter Form fest, wer von ihnen welche Ver-
pflichtung gemäß der Datenschutz-Grundverordnung erfüllt, insbe-
sondere welche Stelle welche Funktionen zur Erfüllung der Rechte der 
betroffenen Personen übernimmt. 2Geregelt werden auch die Verant-
wortlichkeiten für die Information der betroffenen Personen. 

(3)  Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste der Zwecke der gemein-
samen Datenverarbeitungsverfahren mit den jeweils verantwortlichen 
Unternehmen bereit und gibt sie den betroffenen Personen in geeig-
neter Form bekannt.

(4)  Betroffene Personen können ihre datenschutzrechtlich begrün-
deten Rechte gegenüber jedem einzelnen Verantwortlichen geltend 
machen.

VIII.  RECHTE DER BETROFFENEN PERSONEN

Art. 23  Auskunftsanspruch

(1)  Betroffene Personen haben das Recht zu erfahren, ob sie betref-
fende personenbezogene Daten verarbeitet werden und sie können 
Auskunft über die beim Unternehmen über sie gespeicherten Daten 
verlangen. 

(2)  Verarbeitet ein Unternehmen eine große Menge von Informatio-
nen über die betroffene Person oder wird ein Auskunftsersuchen im 
Hinblick auf die zu beauskunftenden personenbezogenen Daten un-
spezifisch gestellt, erteilt das Unternehmen zunächst Auskunft über 
die zur betroffenen Person gespeicherten Stammdaten sowie zusam-
menfassende Informationen über die Verarbeitung und bittet die be-
troffene Person zu präzisieren, auf welche Information oder welche 
Verarbeitungsvorgänge sich ihr Verlangen bezieht. 

(3)  1Der betroffenen Person wird entsprechend ihrer Anfrage Aus-
kunft erteilt. 2Die Auskunft wird so erteilt, dass sich die betroffene 
Person über Art und Umfang der Verarbeitung bewusst werden und 
ihre Rechtmäßigkeit überprüfen kann. 3Es wird sichergestellt, dass die 
betroffene Person alle gesetzlich vorgesehenen Informationen erhält. 
4Im Falle einer (geplanten) Weitergabe wird der betroffenen Person 
auch über die Empfänger oder die Kategorien von Empfängern, an die 
ihre Daten weitergegeben werden (sollen), Auskunft erteilt.

(4)  1Es wird sichergestellt, dass nur die berechtigte Person die Aus-
kunft erhält. 2Daher wird die Auskunft, auch wenn ein Bevollmäch-
tigter sie verlangt, der betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen 
Vertreter erteilt. 

(5)  1Eine Auskunft erfolgt schriftlich oder in anderer Form, insbeson-
dere auch elektronisch, beispielsweise in einem Kundenportal. 2Im 
Falle einer elektronischen Antragstellung werden die Informationen in 
einem gängigen elektronischen Format zur Verfügung gestellt. 3Dies 
erfolgt nicht, wenn etwas anderes gewünscht ist oder die Authentizi-
tät des Empfängers oder die sichere Übermittlung nicht gewährleistet 
werden kann. 4Sie kann auf Verlangen der betroffenen Personen auch 
mündlich erfolgen, aber nur sofern die Identität der betroffenen Per-
sonen nachgewiesen wurde.

(6)  1Durch die Auskunft dürfen nicht die Rechte und Freiheiten wei-
terer Personen beeinträchtigt werden. 2Geschäftsgeheimnisse des 
Unternehmens können berücksichtigt werden.

(7)  1Eine Auskunft kann unterbleiben, wenn die Daten nach einer 
Rechtsvorschrift oder ihrem Wesen nach, insbesondere wegen des 
überwiegenden berechtigten Interesses eines Dritten geheim gehalten 
werden müssen oder wenn das Bekanntwerden der Information die 
Strafverfolgung gefährden würde. 2Eine Auskunft unterbleibt ferner 
über Daten, die nur deshalb gespeichert sind, weil sie aufgrund ge-
setzlicher oder satzungsmäßiger Aufbewahrungsvorschriften nicht 
gelöscht werden dürfen oder die ausschließlich Zwecken der Datensi-
cherung oder Datenschutzkontrolle dienen, wenn die Auskunftsertei-
lung einen unverhältnismäßigen Aufwand erfordern würde sowie eine 
Verarbeitung zu anderen Zwecken durch geeignete technische und 
organisatorische Maßnahmen ausgeschlossen ist. 3Ein Beispiel sind 
wegen Aufbewahrungspflichten in der Verarbeitung eingeschränkte 
Daten und zugriffsgeschützte Sicherungskopien (Backups).

(8)  1In Fällen des Absatzes 7 werden die Gründe der Auskunftsverwei-
gerung dokumentiert. 2Die Ablehnung der Auskunftserteilung wird ge-
genüber der betroffenen Person begründet. 3Die Begründung erfolgt 
nicht, soweit durch die Mitteilung der tatsächlichen oder rechtlichen 
Gründe für die Auskunftsverweigerung der damit verfolgte Zweck 
gefährdet würde, insbesondere wenn die Mitteilung der Gründe die 
überwiegenden berechtigten Interessen Dritter oder die Strafverfol-
gung beeinträchtigen würde.
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(9)  Im Falle einer Rückversicherung (Artikel 17), Datenverarbeitung 
durch Dienstleister ohne Auftragsverarbeitung (Artikel 22) oder einer 
Verarbeitung durch gemeinsam Verantwortliche (Artikel 22a) nimmt 
das Unternehmen die Auskunftsverlangen entgegen und erteilt auch 
alle Auskünfte, zu denen der Rückversicherer, Dienstleister oder alle 
Verantwortlichen verpflichtet sind oder es stellt die Auskunftserteilung 
durch diese sicher.

Art. 23a  Recht auf Datenübertragbarkeit

(1)  Die betroffene Person bekommt vom Unternehmen die von ihr 
bereitgestellten personenbezogenen Daten übertragen, wenn deren 
Verarbeitung auf ihrer Einwilligung oder auf einem Vertrag mit ihr be-
ruht und die Verarbeitung mithilfe automatisierter Verfahren erfolgt. 

(2)  1Das Recht umfasst die Daten, die die betroffene Person gegen-
über dem Unternehmen angegeben oder bereitgestellt hat. 2Das sind 
insbesondere die Daten, die von der betroffenen Person in Anträgen 
angegeben wurden, wie Name, Adresse und die zum zu versichern-
den Risiko erfragten Angaben sowie alle weiteren im Laufe des Ver-
sicherungsverhältnisses gemachten personenbezogenen Angaben, 
zum Beispiel bei Schadenmeldungen bereitgestellte Daten.

(3)  Die betroffene Person erhält die Daten in einem strukturierten, 
gängigen und maschinenlesbaren Format. 

(4)  Die betroffenen Personen können auch verlangen, dass die per-
sonenbezogenen Daten vom Unternehmen direkt an einen anderen 
Verantwortlichen übermittelt werden, soweit dies technisch machbar 
ist und die Anforderungen an die Sicherheit der Übermittlung erfüllt 
werden können. 

(5)  Die Daten werden nicht direkt einem anderen Verantwortlichen zur 
Verfügung gestellt, wenn die Rechte und Freiheiten anderer Personen 
beeinträchtigt würden.

Art. 24  Anspruch auf Berichtigung

Erweisen sich die gespeicherten personenbezogenen Daten als un-
richtig oder unvollständig, werden diese berichtigt.

Art. 24a  Anspruch auf Einschränkung der Verarbeitung

(1)  Das Unternehmen schränkt auf Verlangen der betroffenen Perso-
nen die Verarbeitung von deren Daten ein: 

a) � solange die Richtigkeit bestrittener Daten überprüft wird,

b) � wenn die Verarbeitung unrechtmäßig ist und die betroffenen Per-
sonen die weitere Speicherung der Daten verlangen,

c) � wenn das Unternehmen die personenbezogenen Daten für die 
Zwecke der Verarbeitung nicht länger benötigt, die betroffenen 
Personen sie jedoch zur Geltendmachung, Ausübung oder Ver-
teidigung von Rechtsansprüchen benötigen oder

d) � wenn die betroffenen Personen der Verarbeitung widersprochen ha-
ben, solange nicht feststeht, ob die berechtigten Gründe des Unter-
nehmens gegenüber denen der betroffenen Personen überwiegen.

(2)  Machen die betroffenen Personen ihr Recht auf Einschränkung 
der Verarbeitung geltend, werden die Daten währenddessen nur noch 
verarbeitet:

a) � mit Einwilligung der betroffenen Personen,

b) � zur Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechts-
ansprüchen,

c) � zum Schutz der Rechte einer anderen natürlichen oder juristischen 
Person oder 

d) � aus Gründen eines wichtigen öffentlichen Interesses der Europäi-
schen Union oder eines ihrer Mitgliedstaaten. 

(3) � Betroffene Personen, die eine Einschränkung der Verarbeitung 
erwirkt haben, werden vom Unternehmen unterrichtet, bevor die 
Einschränkung aufgehoben wird.

Art. 24b  Löschung

(1)  1Personenbezogene Daten werden unverzüglich gelöscht, wenn 
die Erhebung oder Verarbeitung von Anfang an unzulässig war, die 
Verarbeitung sich auf Grund nachträglich eingetretener Umstände als 
unzulässig erweist oder die Kenntnis der Daten durch das Unterneh-
men zur Erfüllung des Zwecks der Verarbeitung nicht mehr erforderlich 
ist. 2Eine Löschung erfolgt auch, wenn sie zur Erfüllung einer rechtli-
chen Verpflichtung erforderlich ist oder wenn die personenbezogenen 
Daten in Bezug auf angebotene Dienste der Informationsgesellschaft 
an ein Kind gemäß Art. 8 Abs. 1 der Datenschutz-Grundverordnung 
erhoben worden sind.

(2)  1Die Prüfung des Datenbestandes auf die Notwendigkeit einer Lö-
schung nach Absatz 1 erfolgt in regelmäßigen Abständen, mindestens 

einmal jährlich. 2Auf Verlangen der betroffenen Person wird unverzüg-
lich geprüft, ob die von dem Verlangen erfassten Daten zu löschen 
sind.

(3)  1Eine Löschung nach Absatz 2 erfolgt nicht, soweit die Daten er-
forderlich sind: 

a) � zur Erfüllung einer rechtlichen Verpflichtung des Unternehmens, 
insbesondere zur Erfüllung gesetzlicher Aufbewahrungspflichten, 

b) � für die in Artikel 10 genannten Verarbeitungen für statistische Zwecke, 

c) � für im öffentlichen Interesse liegende Archivzwecke, wissenschaft-
liche oder historische Forschungszwecke (z. B. zur Aufarbeitung 
des Holocaust) oder 

d) � zur Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von Rechts-
ansprüchen.

2Eine Löschung von Daten unterbleibt auch dann, wenn die Daten 
nicht automatisiert verarbeitet werden, sie wegen der besonderen Art 
der Speicherung nicht oder nur mit unverhältnismäßigem Aufwand 
gelöscht werden können und das Interesse der betroffenen Perso-
nen an der Löschung als gering anzusehen ist. 3In diesem Fall oder 
wenn personenbezogene Daten nur noch zur Erfüllung gesetzlicher 
Aufbewahrungspflichten gespeichert werden müssen, wird deren Ver-
arbeitung nach dem Grundsatz der Datenminimierung eingeschränkt. 

Art. 24c � Benachrichtigungen über Berichtigung, Einschränkung 
der Verarbeitung und Löschung

(1)  1Das Unternehmen benachrichtigt alle Empfänger, insbesondere 
Rückversicherer und Versicherungsvertreter über eine auf Verlangen 
der betroffenen Person erforderliche Berichtigung, Einschränkung der 
Verarbeitung oder Löschung der Daten, es sei denn, dies erweist sich 
als unmöglich oder ist mit einem unverhältnismäßigen Aufwand ver-
bunden. 2Das ist zum Beispiel auch der Fall, wenn der Empfänger 
die Daten aufgrund einer vertraglichen Vereinbarung bereits gelöscht 
haben muss. 3Auf Verlangen unterrichtet das Unternehmen die be-
troffene Person über diese Empfänger.

(2)  Soweit die Berichtigung, Löschung oder Sperrung der Daten auf-
grund eines Verlangens der betroffenen Personen erfolgte, werden 
diese nach der Ausführung hierüber unterrichtet.

(3)  Sonstige Mitteilungspflichten bei Berichtigungen oder Löschun-
gen personenbezogener Daten sowie bei Einschränkungen der Ver-
arbeitung ohne Verlangen der betroffenen Person bleiben hiervon 
unberührt.

Art. 24d  Frist
1Das Unternehmen kommt den Rechten gemäß Art. 23 bis 24b dieser 
Verhaltensregeln möglichst unverzüglich, jedenfalls innerhalb eines 
Monats nach Eingang des Antrags auf Ausübung des Rechts der be-
troffenen Person nach. 2Die Frist kann um weitere 2 Monate verlängert 
werden, wenn dies unter Berücksichtigung der Komplexität und der 
Anzahl von Anträgen erforderlich ist. 3In diesem Fall unterrichtet das 
Unternehmen die betroffene Person innerhalb eines Monats nach Ein-
gang des Antrags über die Fristverlängerung und nennt die Gründe 
für die Verzögerung.

IX.  EINHALTUNG UND KONTROLLE

Art. 25  Verantwortlichkeit 

(1)  Die Unternehmen gewährleisten als Verantwortliche, dass die An-
forderungen des Datenschutzes und der Datensicherheit beachtet 
werden. 

(2)  1Beschäftigte, die mit der Verarbeitung personenbezogener Daten 
betraut sind, werden zur Vertraulichkeit hinsichtlich personenbezoge-
ner Daten, zur Einhaltung des Datenschutzes und der diesbezüglichen 
Weisungen des Unternehmens sowie zur Wahrung gesetzlicher Ge-
heimhaltungspflichten verpflichtet. 2Sie werden darüber unterrichtet, 
dass Verstöße gegen datenschutzrechtliche Vorschriften auch als 
Ordnungswidrigkeit geahndet oder strafrechtlich verfolgt werden und 
Schadensersatzansprüche nach sich ziehen können. 3Verletzungen 
datenschutzrechtlicher Vorschriften durch Beschäftigte können ent-
sprechend dem jeweils geltenden Recht arbeitsrechtliche Sanktionen 
nach sich ziehen. 

(3)  Die Verpflichtung der Beschäftigten nach Absatz 2 Satz 1 gilt auch 
über das Ende des Beschäftigungsverhältnisses hinaus.

Art. 26  Transparenz

(1)  1Texte, die sich an betroffene Personen richten, werden informativ, 
transparent, verständlich und präzise sowie in klarer und einfacher 
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Sprache formuliert. 2Sie werden den betroffenen Personen in leicht 
zugänglicher Form zur Verfügung gestellt. 

(2)  1Die Unternehmen führen ein Verzeichnis über die eingesetzten 
Datenverarbeitungsverfahren (Verarbeitungsverzeichnis). 2Sie ma-
chen es den Datenschutz-Aufsichtsbehörden auf Anforderung zu-
gänglich. 3Überdies ist das Verarbeitungsverzeichnis eine interne 
Grundlage der Unternehmen zur Erfüllung der Informations- und Aus-
kunftspflichten gegenüber den betroffenen Personen. 

Art. 26a  Datenschutz-Folgenabschätzung

(1)  Die Unternehmen prüfen insbesondere vor dem erstmaligen oder 
maßgeblich erweiterten Einsatz folgender Verarbeitungen die Erfor-
derlichkeit einer Datenschutz-Folgenabschätzung:

a) � Verfahren mit automatisierten Einzelentscheidungen, die sich auf Ver-
fahren zur systematischen und umfassenden Auswertung mehrerer 
persönlicher Merkmale der betroffenen Personen stützen, wenn sie 
eine Rechtswirkung gegenüber den betroffenen Personen entfalten 
oder diese in ähnlicher Weise erheblich beeinträchtigen, wie beispiels-
weise Verfahren zur automatisierten Risiko- oder Leistungsprüfung.

b) � Verfahren mit umfangreichen Verarbeitungen besonderer Katego-
rien von personenbezogenen Daten, zum Beispiel Verfahren zur 
Risiko- oder Leistungsprüfung in der Krankenversicherung, zur 
Risikoprüfung in der Lebensversicherung oder zur Leistungsprü-
fung in der Berufsunfähigkeitsversicherung oder 

c) � Verfahren zur Prämienberechnung unter Verwendung verhaltens-
basierter Daten betroffener Personen (z. B. für sog. Telematiktarife 
in der Kraftfahrtversicherung oder mit Daten aus Wearables).

(2)  1Die Entscheidung darüber, ob eine Datenschutzfolgenabschät-
zung vorgenommen wird oder nicht und die Gründe dafür werden 
dokumentiert. 2Die Unternehmen stellen durch geeignete organisa-
torische Maßnahmen sicher, dass bei der Durchführung der Daten-
schutz-Folgenabschätzungen der Rat der Beauftragten für den Da-
tenschutz eingeholt wird. 

Art. 27  Beauftragte für den Datenschutz

(1)  1Die Unternehmen oder eine Gruppe von Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsunternehmen benennen entsprechend den gesetzlichen 
Vorschriften Beauftragte für den Datenschutz. 2Sie sind weisungsun
abhängig und überwachen die Einhaltung der anwendbaren nationalen 
und internationalen Datenschutzvorschriften sowie dieser Verhaltens
regeln. 3Das Unternehmen trägt der Unabhängigkeit vertraglich Rechnung.

(2)  Die Beauftragten überwachen die Einhaltung der Datenschutz-
Grundverordnung und anderer datenschutzrechtlicher Vorschriften 
einschließlich der im Unternehmen bestehenden Konzepte für den 
Schutz personenbezogener Daten und werden zu diesem Zweck vor 
der Einrichtung oder nicht nur unbedeutenden Veränderung eines Ver-
fahrens zur automatisierten Verarbeitung personenbezogener Daten 
rechtzeitig unterrichtet und wirken hieran beratend mit.

(3)  1Dazu können sie in Abstimmung mit der jeweiligen Unterneh-
mensleitung alle Unternehmensbereiche zu den notwendigen Daten-
schutzmaßnahmen veranlassen. 2Insoweit haben sie ungehindertes 
Kontrollrecht im Unternehmen.

(4)  Die Beauftragten für den Datenschutz unterrichten und beraten die 
Unternehmen und die bei der Verarbeitung personenbezogener Daten 
tätigen Beschäftigten über die jeweiligen besonderen Erfordernisse 
des Datenschutzes.

(5)  1Daneben können sich alle betroffenen Personen jederzeit mit An-
regungen, Anfragen, Auskunftsersuchen oder Beschwerden im Zu-
sammenhang mit Fragen des Datenschutzes oder der Datensicherheit 
auch an die Beauftragten für den Datenschutz wenden. 2Anfragen, 
Ersuchen und Beschwerden werden vertraulich behandelt. 3Die für 
die Kontaktaufnahme erforderlichen Daten werden in geeigneter Form 
bekannt gegeben.

(6)  Die für den Datenschutz verantwortlichen Geschäftsführungen 
der Unternehmen unterstützen die Beauftragten für den Datenschutz 
bei der Ausübung ihrer Tätigkeit und arbeiten mit ihnen vertrauens-
voll zusammen, um die Einhaltung der anwendbaren nationalen und 
internationalen Datenschutzvorschriften und dieser Verhaltensregeln 
zu gewährleisten. 

(7)  Die Unternehmen stellen den Datenschutzbeauftragten die für die 
Aufgabenerfüllung und die zur Erhaltung des Fachwissens erforder-
lichen Ressourcen zur Verfügung.

(8)  1Die Datenschutzbeauftragten arbeiten mit der für das Unter-
nehmen zuständigen Aufsichtsbehörde zusammen. 2Sie können sich 
dazu jederzeit mit der jeweils zuständigen datenschutzrechtlichen 

Aufsichtsbehörde vertrauensvoll beraten und stehen der Aufsichts-
behörde in allen Angelegenheiten des Datenschutzes als Ansprech-
partner zur Verfügung.

Art. 28  Beschwerden und Reaktion bei Verstößen

(1)  1Die Unternehmen werden Beschwerden von Versicherten oder 
sonstigen betroffenen Personen wegen Verstößen gegen datenschutz-
rechtliche Regelungen sowie diese Verhaltensregeln unverzüglich bear-
beiten und innerhalb einer Frist von einem Monat beantworten oder einen 
Zwischenbescheid geben. 2Ein Bericht über die ergriffenen Maßnahmen 
kann auch noch bis zu drei Monaten nach Antragstellung erteilt werden, 
wenn diese Fristverlängerung unter Berücksichtigung der Komplexität 
und der Anzahl von Anträgen erforderlich ist. 3Die für die Kontaktaufnah-
me erforderlichen Daten werden in geeigneter Form bekannt gegeben. 
4Kann der verantwortliche Fachbereich nicht zeitnah Abhilfe schaffen, hat 
er sich umgehend an den Beauftragten für den Datenschutz zu wenden. 

(2)  Die Geschäftsführungen der Unternehmen werden bei begründe-
ten Beschwerden so schnell wie möglich Abhilfe schaffen. 

(3)  1Sollte dies einmal nicht der Fall sein, können sich die Beauftrag-
ten für den Datenschutz an die zuständige Aufsichtsbehörde für den 
Datenschutz wenden. 2Sie teilen dies den betroffenen Personen unter 
Benennung der zuständigen Aufsichtsbehörde mit.

Art. 29 � Meldung von Verletzungen des Schutzes personen- 
bezogener Daten

(1)  1Im Falle einer Verletzung des Schutzes personenbezogener 
Daten, z. B. wenn sie unrechtmäßig übermittelt worden oder Dritten 
unrechtmäßig zur Kenntnis gelangt sind, informieren die Unternehmen 
unverzüglich und möglichst binnen 72 Stunden, nachdem ihnen die 
Verletzung bekannt wurde, die zuständige Aufsichtsbehörde, es sei 
denn, die Verletzung führt voraussichtlich nicht zu einem Risiko für 
die Rechte und Freiheiten der betroffenen Personen. 2Risiken für die 
Rechte und Freiheiten betroffener Personen bestehen insbesondere 
dann, wenn zu befürchten ist, dass die Verletzung zu einem Identitäts-
diebstahl, einem finanziellen Verlust oder einer Rufschädigung führt.

(2)  1Das Unternehmen dokumentiert Verletzungen des Schutzes per-
sonenbezogener Daten einschließlich aller im Zusammenhang damit 
stehenden Fakten, Auswirkungen und ergriffenen Abhilfemaßnahmen. 
2Diese Dokumentation ermöglicht der Aufsichtsbehörde die Überprü-
fung der Einhaltung der Bestimmungen dieses Artikels.

(3)  1Die betroffenen Personen werden benachrichtigt, wenn die Da-
tenschutzverletzung voraussichtlich ein hohes Risiko für ihre persön-
lichen Rechte und Freiheiten zur Folge hat. 2Dies erfolgt unverzüglich. 
3Dabei wird entsprechend der Gefahrenlage entschieden, ob zunächst 
Maßnahmen zur Sicherung der Daten oder zur Verhinderung künftiger 
Verletzungen ergriffen werden. 4Würde eine Benachrichtigung unver-
hältnismäßigen Aufwand erfordern, z. B. wegen der Vielzahl der be-
troffenen Fälle oder wenn eine Feststellung der betroffenen Personen 
nicht in vertretbarer Zeit oder mit vertretbarem technischem Aufwand 
möglich ist, tritt an ihre Stelle eine Information der Öffentlichkeit. 

(4)  1Die Benachrichtigung der betroffenen Personen unterbleibt, wenn 
der Verantwortliche durch geeignete technische und organisatorische 
Maßnahmen sichergestellt hat, dass das hohe Risiko für die Rechte 
und Freiheiten der betroffenen Personen aller Wahrscheinlichkeit nach 
nicht oder nicht mehr besteht. 2Die Benachrichtigung der betroffe-
nen Personen unterbleibt auch, soweit durch die Benachrichtigung 
Informationen offenbart würden, die nach einer Rechtsvorschrift oder 
ihrem Wesen nach, insbesondere wegen der überwiegenden berech-
tigten Interessen eines Dritten, geheim gehalten werden müssen, 
es sei denn, dass die Interessen der betroffenen Personen an der 
Benachrichtigung, insbesondere unter Berücksichtigung drohender 
Schäden, gegenüber dem Geheimhaltungsinteresse überwiegen. 

(5)  Die Benachrichtigung der betroffenen Personen beschreibt 
in klarer einfacher Sprache die Art der Verletzung des Schutzes 
personenbezogener Daten und enthält zumindest: 

a) � den Namen und die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten 
oder einer sonstigen Anlaufstelle für weitere Informationen,

b) � eine Beschreibung der wahrscheinlichen Folgen der Verletzung 
des Schutzes personenbezogener Daten, 

c) � eine Beschreibung der vom Unternehmen ergriffenen oder vorge-
schlagenen Maßnahmen zur Behebung der Verletzung des Schut-
zes personenbezogener Daten und gegebenenfalls Maßnahmen 
zur Abmilderung ihrer möglichen nachteiligen Auswirkungen.

(6)  Die Unternehmen verpflichten ihre Auftragsverarbeiter, sie unver-
züglich über Vorfälle nach Absatz 1 bei diesen zu unterrichten.
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(7)  1Die Unternehmen erstellen ein Konzept für den Umgang mit 
Verletzungen des Schutzes personenbezogener Daten. 2Sie stellen 
sicher, dass alle Verletzungen den betrieblichen Datenschutzbeauf-
tragten zur Kenntnis gelangen. 3Die betrieblichen Datenschutzbeauf-
tragten berichten unmittelbar der höchsten Managementebene des 
Unternehmens.

X.  FORMALIA

Art. 30  Beitritt

(1)  1Die Unternehmen, die diesen Verhaltensregeln beigetreten sind, 
verpflichten sich zu deren Einhaltung ab dem Zeitpunkt des Beitritts. 
2Der Beitritt der Unternehmen wird vom GDV dokumentiert und in ge-
eigneter Form bekanntgegeben.

(2)  Versicherungsnehmer, deren Verträge vor dem Beitritt des Unter-
nehmens zu diesen Verhaltensregeln bereits bestanden, werden über 
den Beitritt zu diesen Verhaltensregeln über den Internetauftritt des 
Unternehmens sowie spätestens mit der nächsten Vertragspost in 
Textform informiert. 

(3)  1Hat ein Unternehmen seinen Beitritt zu diesen Verhaltensregeln 
erklärt, ist die jeweils gültige Fassung wirksam. 2Eine Rücknahme des 
Beitritts ist jederzeit möglich durch Erklärung gegenüber dem GDV. 
3Wenn ein Unternehmen die Rücknahme des Beitritts erklärt, wird dies 
durch die Löschung des Unternehmens in der Beitrittsliste vom GDV 
dokumentiert und in Form einer aktualisierten Beitrittsliste in geeig-
neter Weise bekannt gegeben. 4Das Unternehmen wird zudem die 
für das Unternehmen zuständige Datenschutzbehörde und die Ver-
sicherten über die Rücknahme informieren.

Art. 31  Evaluierung

Diese Verhaltensregeln werden bei jeder ihren Regelungsgehalt be-
treffenden Rechtsänderung in Bezug auf diese, spätestens aber drei 
Jahre nach Anwendungebeginn der DatenschutzGrundverordnung 
insgesamt evaluiert.

Art. 32  Inkrafttreten

Diese Fassung der Verhaltensregeln gilt ab dem 1. August 2018 und 
ersetzt die Fassung vom 7. September 2012.
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TA 19 210716 GEDL

Übersicht der Dienstleister
der Generali Deutschland Lebensversicherung AG
gemäß Art. 21 und 22 der Verhaltensregeln zum Umgang mit personenbezogenen Daten

Die Liste der Dienstleister gibt Ihnen einen Einblick, mit welchen Dienstleistern wir zusammenarbeiten. Ihre personenbezogenen Daten werden selbst-
verständlich nur im Einzelfall und bei Bedarf unter Beachtung der gesetzlichen Anforderungen an einzelne Dienstleister übermittelt. Dienstleister, die 
nur einmalig für uns tätig werden oder bei denen die Datenverarbeitung nicht Hauptgegenstand des Vertrages ist, werden in Kategorien genannt.

Dienstleister, die für uns im Einzelfall Ihre Gesundheitsdaten und weitere gesetzlich geschützte Daten verarbeiten, sind in einer separaten Über-
sicht benannt.

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

Dienstleister Gegenstand/Zweck der Beauftragung

ATLAS Dienstleistungen für Vermögensberatung GmbH Dienstleistungen, z. B. 
Antragserfassung, Provisionsverteilung, Abrechnung für die Deutsche 
Vermögensberatung, IT-Betreuung

Deutsche Bausparkasse Badenia AG –	 Immobilienkredite
–	 Sicherungsvermögen
–	 Darlehensgeschäft

European Bank for Fund Services GmbH Depotführung

GDV Dienstleistungs-GmbH −	� Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern zur Erfüllung gesetzlicher 
Meldepflichten sowie

−	� unterstützende Tätigkeit im Rahmen des Unfallmeldedienstes

Generali Deutschland AG –	 Leistungsbearbeitung im Schadenfall
–	 Schadenmanagement
–	 Beratung und Unterstützung im Zusammenhang mit der Erbringung 

von IT- und Telekommunikations-Leistungen

Generali Deutschland Services GmbH −	� Abwicklung Zahlungsverkehr
−	� Druck, Versand und Logistik einschließlich Scannen der Eingangspost
−	� Schriftverkehr mit Kunden und Vertriebspartnern
−	� Unterstützung beim Kundenservice

Generali Operations Service Platform S.r.l., 
Zweigniederlassung Deutschland

Diverse IT-Dienstleister

Erbringung von IT- und Telekommunikations-Leistungen, u. a.
−	� Bereitstellung von Hard- und Software
−	� Betrieb eines Rechenzentrums
−	� Netzwerk-Betrieb
−	� Telekommunikation
−	� Beratung und Unterstützung

VVS Vertriebsservice für Vermögensberatung GmbH Vertriebsunterstützung undVerkaufsförderung

Adressermittler Berichtigung Adressbestände

Akten- und Datenvernichter Entsorgung von Akten und Datenträgern

IT- und Telekommunikationsunternehmen, IT-Berater −	� IT- und Telekommunikations-Leistungen
−	 Beratung

Letter-Shops, Post- und Paketdienste, Druckereien −	 Serienbrief-Erstellung
−	 Druck und Versand

Markt- und Meinungsforschungsunternehmen −	� Kundenzufriedenheitsbefragungen
−	� Markt- und Meinungsforschung
−	 Marketingaktivitäten

Übersetzer Übersetzungen

Wirtschaftsauskunfteien Einholung von Auskünften bei Antragstellung und bei der Leistungsbearbeitung
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Dienstleister, die für uns Datenverarbeitung ohne Auftragsverarbeitung erbringen:

Dienstleister Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Beratungsunternehmen Unternehmensberatung

Generali Deutschland AG Erbringung von Leistungen, u. a.
−	 Konzernrevision
−	 Recht und Datenschutzbeauftragter
−	 Kundenmanagement und -marketing
−	 Fachliche Systementwicklung
−	 Controlling
−	 Rechnungswesen

Ärzte, Psychologen, Psychiater, Rückversicherer und 
allgemeine Gutachter/Sachverständige

−	� (Sachverständigen-)Gutachten bei Antragsstellung, im Leistungsfall
−	 Medizinische Untersuchungen

Inkasso-Unternehmen Forderungseinzug

Rechtsanwälte Anwaltliche Leistungen

Reha-Dienste, Dienstleister für Hilfs- und Pflege
leistungen, Krankenhäuser, Mobilitätsdienstleister

Assistance-Leistungen

Wirtschaftsprüfer Buchprüfung

Europ Assistance Services GmbH Vermittlung von Dienstleistungen in Zusammenhang mit Pflegefällen

Gemeinsame Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

Konzerngesellschaften, die in gemeinsamen Datenbanken Ihre Stammdaten (z. B. Name und Anschrift) verarbeiten und die gemeinsame Daten-
verarbeitungsverfahren nutzen (Art. 9 der Verhaltensregeln zum Umgang mit personenbezogenen Daten):

–	 Advocard Rechtsschutzversicherung AG
–	 Deutsche Bausparkasse Badenia AG
–	 ENVIVAS Krankenversicherung AG
–	 Europ Assistance Service GmbH
–	 Generali Deutschland AG
–	 Generali Deutschland Gesellschaft für bAV mbH
–	 Generali Deutschland Krankenversicherung AG
–	 Generali Deutschland Pensionskasse AG
–	 Generali Deutschland Pensor Pensionsfonds AG
–	 Generali Deutschland Services GmbH
–	 Generali Deutschland Unterstützungskasse e. V.
–	 Generali Deutschland Versicherung AG
–	 Generali Pensionsfonds AG
–	 Generali Pensions- und SicherungsManagement GmbH
–	 Generali Treuhand e. V.
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Die Generali Deutschland Lebensversicherung AG arbeitet unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter 
Daten derzeit mit den folgenden Stellen (Unternehmen/Personen) zusammen:

Unternehmen/Dienstleister Übertragene Aufgaben

ATLAS Dienstleistungen für Vermögensberatung GmbH Dienstleistungen, z. B. Antragserfassung , Provisionsverteilung, 
Abrechnung für die Deutsche Vermögensberatung, IT-Betreuung

Deutsche Bausparkasse Badenia AG −	 Immobilienkredite
−	 Sicherungsvermögen
−	 Darlehensgeschäft

Europ Assistance Services GmbH Vermittlung von Dienstleistungen in Zusammenhang mit Pflegefällen

GDV Dienstleistungs-GmbH −	 Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern zur Erfüllung 
gesetzlicher Meldepflichten

−	 unterstützende Tätigkeit im Rahmen des Unfallmeldedienstes

Generali Deutschland AG Erbringung von Leistungen, u. a.
−	 Konzernrevision
−	 Recht und Datenschutzbeauftragter
−	 Kundenmanagement & -marketing
–	 Fachliche Systementwicklung
−	 Controlling
−	 Rechnungswesen
−	 Erbringung von IT- und Telekommunikations-Leistungen, hier v. a. 

Beratung und Unterstützung

Generali Deutschland Gesellschaft für bAV mbH Betriebliche Altersversorgung, z. B. versicherungsmathematische Gut-
achten zu Pensionszusagen, Ausarbeitung Versorgungsordnungen

Generali Operations Service Platform S.r.l.,
Zweigniederlassung Deutschland

Diverse IT-Dienstleister

Erbringung von IT- und Telekommunikations-Leistungen, u. a.
−	 Bereitstellung von Hard- und Software
−	 Betrieb eines Rechenzentrums
−	 Netzwerk-Betrieb
−	 Telekommunikation
−	 Beratung und Unterstützung

Generali Deutschland Krankenversicherung AG Leistungsbearbeitung bei Krankentagegeld

Generali Deutschland Services GmbH –	 Abwicklung Zahlungsverkehr
−	 Druck, Versand und Logistik einschließlich Scannen der Eingangs-

post
−	 Schriftverkehr mit Kunden und Vertriebspartnern
–	 Unterstützung beim Kundenservice

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) Führen von Branchenstatistiken

VVS Vertriebsservice für Vermögensberatung GmbH Vertriebsunterstützung und Verkaufsförderung

Nicht zum Konzern gehörende Versicherungsunternehmen Konsortialgeschäft federführend und nicht-federführend
–	 im Rahmen des Übertragungsabkommens bAV
–	 im Rahmen des Versorgungsausgleichs

Anlage zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung
Liste der Dienstleister
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Darüber hinaus arbeitet die Generali Deutschland Lebensversicherung AG mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten und weitere 
nach § 203 StGB geschützte Daten erheben, verarbeiten und nutzen:

Stellen Tätigkeiten

Adressermittler Berichtigung Adressbestände

Akten- und Datenvernichter Entsorgung von Akten und Datenträgern

Ärzte, Psychologen, Psychiater, Rückversicherer und allgemeine 
Gutachter/Sachverständige

−	 (Sachverständigen-)Gutachten bei Antragstellung, im Leistungsfall
−	 medizinische Untersuchungen

Behörden, z. B. Gericht, Finanzamt –	 Verfahren im Rahmen des Versorgungsausgleichs
−	 Abführung von Kapitalertragsteuer
−	 Bearbeitung von Rentenbezugsmitteilungen

Beratungsunternehmen Unternehmensberatung

IT- und Telekommunikations-Unternehmen, IT-Berater –	 IT- und Telekommunikationsdienstleistungen
−	 Beratung

Letter-Shops, Post- und Paketdienste, Druckereien −	 Serienbrief-Erstellung 
−	 Druck und Versand

Markt- und Meinungsforschungsunternehmen –	 Kundenzufriedenheitsbefragungen
−	 Markt- und Meinungsforschung
−	 Marketingaktivitäten

Rechtsanwälte Anwaltliche Leistungen

Reha-Dienste, Dienstleister für Hilfs- und Pflegeleistungen, 
Krankenhäuser, Mobilitätsdienstleister

Assistance-Leistungen

Übersetzer Übersetzungen

Wirtschaftsauskunfteien Einholung von Auskünften bei Antragstellung und bei der 
Leistungsbearbeitung

Wirtschaftsprüfer Buchführung
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