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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 die Pflegerenten-Versicherung 
– Pflegerente
– Pflegerente Smart

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  

als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner; für unser Vertragsverhältnis gelten die nachfol-
genden Bedingungen. 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

Leistung 
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

Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? § 4
Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz? § 5
Wann beginnt und wann endet unsere Leistungspflicht? § 6
In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen? § 7
Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht, und welche Folgen hat ihre Verletzung? § 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 Pflegebedürftigkeit? § 11
Wann setzen wir unsere Leistung herab oder stellen sie ein, und welche 
Mitteilungspflichten sind während des Leistungsbezugs zu beachten? 

§ 12

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit? § 13
Wer erhält die Leistung? § 14
Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein? § 15
Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen Ihrer Pflegerenten-Versicherung 
ohne erneute Gesundheitsprüfung anpassen? 

§ 16

Können Sie Ihre Pflegerenten-Versicherung nach Tarif PR3 oder PR4 in eine Pflegerenten-Ver-
sicherung mit lebenslanger Versicherungsdauer umtauschen? 

§ 17

Beitrag 
Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten? § 18
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen? § 19

Kündigung  
Wann können Sie Ihren Vertrag ganz oder teilweise kündigen oder beitragsfrei stellen, und wel-
che Leistungen erbringen wir dann bzw. welche Auswirkungen hat die Beitragsfreistellung? 

§ 20

Wie werden die Kosten Ihres Vertrages verrechnet? § 21
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Sonstige Vertragsbestimmungen  

Welche sonstigen Leistungen können Sie auf Basis des Versicherungsvertrags beanspruchen? § 22 
Was gilt bei einer Änderung Ihrer Postanschrift und Ihres Namens? § 23 
Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie? § 24 
Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? § 25 
Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung? § 26 
Können Steuern und öffentliche Abgaben anfallen? § 27 
Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung? § 28 
Was gilt bei einer Änderung der gesetzlichen Bestimmungen für den Begriff der Pflegebedürftig-
keit oder für die Ermittlung des Pflegegrades? 

§ 29 

Wo ist der Gerichtsstand? § 30 
An wen können Sie sich bei Fragen oder Beschwerden wenden? § 31 
  
Anhänge zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen  

Anhang 1 der AVB zu § 2 „Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung und 
was gilt bei Pflegebedürftigkeit nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung?“ 

 

Anhang 2 der AVB zur Kündigung und Beitragsfreistellung Ihres Versicherungsvertrags  
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
  

(1) Pflegerenten-Versicherung mit lebenslanger Versi-
cherungsdauer (Tarif PR1) 
Wird die versicherte Person während der lebenslangen 
Dauer der Versicherung pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Bedingungen mit Pflegegrad 2 oder hö-
her, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pflegerente, 
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 Beitragsbe-
freiung. 
Aus Anlass des Todes der versicherten Person – gleichgül-
tig, ob vor oder nach dem Eintritt eines Pflegefalls – wird 
keine Leistung fällig. 

Pflegerenten-Versicherung mit lebenslanger Versi-
cherungsdauer und eventueller Leistung bei Tod 
(Tarif PR2) 
Wird die versicherte Person während der lebenslangen 
Dauer der Versicherung pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Bedingungen mit Pflegegrad 2 oder hö-
her, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pflegerente, 
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 Beitragsbe-
freiung. 
Stirbt die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer der Pflegerenten-Versicherung, ohne dass sie bis 
zu ihrem Tod pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder höher 
wurde, so zahlen wir einen Kapitalbetrag. Dieser Kapital-
betrag entspricht der Summe der bis zum Tod der versi-
cherten Person für die Pflegerenten-Versicherung ge-
zahlten Beiträge. War eine einmalige Beitragszahlung 
vereinbart (siehe § 18 Abs. 1), entspricht der Kapitalbe-
trag dem Einmalbeitrag. Stirbt die versicherte Person 
nach dem Zeitpunkt, zu dem sie erstmals pflegebedürftig 
mit Pflegegrad 2 oder höher war, wird keine Todesfallleis-
tung fällig. 

Pflegerenten-Versicherung mit abgekürzter Versi-
cherungsdauer (Tarif PR3) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Bedingungen mit Pflegegrad 2 oder hö-
her, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pflegerente, 
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 Beitragsbe-
freiung. 
Bei Tod der versicherten Person – gleichgültig, ob vor 
oder nach Eintritt eines Pflegefalls – wird keine Leistung 
fällig. 
Unter den Regelungen des § 17 kann der Versicherungs-
nehmer den Versicherungsvertrag in eine Pflegerenten-
Versicherung mit lebenslanger Versicherungsdauer um-
tauschen. 

 
*) Ein Versicherungsjahr umfasst den Zeitraum eines Jahres. Das 

erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein 
dokumentierten Beginn der Versicherung. Die folgenden 

Pflegerenten-Versicherung mit abgekürzter Versi-
cherungsdauer und eventueller Leistung bei Tod 
(Tarif PR4) 
Wird die versicherte Person während der vereinbarten 
Versicherungsdauer pflegebedürftig im Sinne von § 2 
oder § 3 dieser Bedingungen mit Pflegegrad 2 oder hö-
her, zahlen wir lebenslang eine monatliche Pflegerente, 
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 Beitragsbe-
freiung. 
Stirbt die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer der Pflegerenten-Versicherung, ohne dass sie bis 
zu ihrem Tod pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder höher 
wurde, so zahlen wir einen Kapitalbetrag. Dieser Kapital-
betrag entspricht der Summe der bis zum Tod der versi-
cherten Person für die Pflegerenten-Versicherung ge-
zahlten Beiträge. War eine einmalige Beitragszahlung 
vereinbart (siehe § 18 Abs. 1), entspricht der Kapitalbe-
trag dem Einmalbeitrag. Stirbt die versicherte Person 
nach dem Zeitpunkt, zu dem sie erstmals pflegebedürftig 
mit Pflegegrad 2 oder höher war, wird keine Todesfallleis-
tung fällig. 
Unter den Regelungen des § 17 kann der Versicherungs-
nehmer den Versicherungsvertrag in eine Pflegerenten-
Versicherung mit lebenslanger Versicherungsdauer um-
tauschen. 

(2) Prozentuale Leistungsstaffel 
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 an-
teilige Pflegerente. Bei Pflegegrad 1 zahlen wir keine 
Pflegerente. 
Liegt Pflegebedürftigkeit sowohl gemäß § 2 als auch ge-
mäß § 3 vor, zahlen wir jedoch nur die (ggf. höhere) Pfle-
gerente, die sich entweder gemäß § 2 oder gemäß § 3 
ergibt. 

(3) Leistungsdynamik 
Wenn Sie für Ihre Pflegerenten-Versicherung eine garan-
tierte Leistungsdynamik eingeschlossen haben, erhöhen 
sich die gezahlten Pflegerenten während einer Leistungs-
phase jedes Jahr um den vereinbarten festen Steige-
rungssatz. Die Erhöhung erfolgt erstmals zum ersten Ver-
sicherungsjahreswechsel*) nach Beginn unserer Leis-
tungspflicht nach Eintritt des Pflegefalls (siehe § 6). Zu 
den folgenden Versicherungsjahreswechseln erfolgt die 
garantierte Erhöhung der monatlichen Pflegerenten aus 
der vereinbarten Leistungsdynamik zusammen mit der 
nicht garantierten jeweiligen Erhöhung der monatlichen 
Pflegerenten aus der Überschussbeteiligung (siehe § 4 
Abs. 4 b)). Bezugsgröße der Leistungsdynamik ist die je-
weils erreichte garantierte Rente einschließlich der Rente 
aus der jeweils erreichten Überschussbeteiligung. 

 

§ 2 Wie ist das Verhältnis zur gesetzlichen Pflegepflicht-
versicherung und was gilt bei Pflegebedürftigkeit 
nach den Kriterien der gesetzlichen Pflegepflichtver-
sicherung? 

  

(1) Diese Pflegerenten-Versicherung ist ein privater Versi-
cherungsvertrag. Für die gesetzliche Pflegepflichtversi-
cherung definieren §§ 14 und 15 mit Anlagen 1 und 2 So-
zialgesetzbuch, Elftes Buch (SGB XI) den Begriff der Pfle-
gebedürftigkeit und die Ermittlung der Pflegegrade 1, 2, 
3, 4 und 5. Für diese private Pflegerenten-Versicherung 
vereinbaren wir die gleichen Definitionen. Maßgebend 

Versicherungsjahre beginnen jeweils zum Jahrestag des Versiche-
rungsbeginns. 
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sind die Definitionen des SGB XI in der Fassung bei Ab-
schluss dieser Pflegerenten-Versicherung (siehe Anhang 
1 der AVB zu § 2).  

(2) Einem Bescheid der Pflegekasse über Leistungen aus 
der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung wegen Pflege-
bedürftigkeit der versicherten Person auf der Grundlage 
der für diese Pflegerenten-Versicherung maßgeblichen 
Fassung des SGB XI (siehe Anhang 1 der AVB zu § 2) 
schließen wir uns an. Bei Vorlage des entsprechenden 
amtlichen Leistungsbescheides erkennen wir eine Leis-
tung – soweit vereinbart – entsprechend Pflegegrad 2, 3, 
4 bzw. 5 aus dieser Pflegerenten-Versicherung an. Bei ei-
ner Leistung der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung 
wegen Pflegebedürftigkeit der versicherten Person bei 
Pflegegrad 1 wird jedoch aus dieser Pflegerenten-Versi-
cherung keine Leistung fällig (siehe § 1 AVB). 

(3) Wenn für die versicherte Person kein Versicherungs-
schutz der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung besteht 
oder wenn sich der Begriff der Pflegebedürftigkeit oder 
die Ermittlung des Pflegegrades nach den gesetzlichen 
Regelungen zwischenzeitlich geändert haben, bleibt 
gleichwohl unsere Leistungspflicht aus dieser Pflegeren-
ten-Versicherung bestehen. Maßgeblich bleiben die Re-
gelungen der §§ 14, 15 mit Anlagen 1 und 2 SGB XI in 
der Fassung bei Abschluss dieser Pflegerenten-Versiche-
rung (siehe Anhang 1 der AVB zu § 2). Die Pflegebedürf-
tigkeit der versicherten Person und ihr Ausmaß sind ärzt-
lich oder durch andere von uns anerkannte Fachleute 
nach objektiven medizinischen Maßstäben nachzuwei-
sen. 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 Fähig-
keiten 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 Pfle-
gebedürftigkeit 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 fortbe-
wegen 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 Bett-
kante, Stuhl, Sessel, Bank, Toilette) aufstehen, sich 

auf einen Rollstuhl, Toilettenstuhl, Sessel o. Ä. umset-
zen und sich nicht oder nur kurz selbstständig in einer 
Sitzposition halten kann. Zusätzlich kann sie nur 
durch Hilfsmittel oder Reichen der Hand ihre Lage 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 Per-
son den Ober- und Unterkörper an- und auskleiden 
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 Aufneh-
men, 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 anderen 
Person so waschen kann, dass ein akzeptables Maß 
an Körperhygiene gewahrt bleibt. Das bedeutet, dass 
die versicherte Person beim Waschen und Abtrock-
nen des Intimbereichs und bei der Durchführung des 
Dusch- oder Wannenbades einschließlich des Wa-
schens der Haare nur einen begrenzten Teil der Akti-
vitäten selbstständig durchführen kann. Die Unfähig-
keit, ins Badezimmer zu gelangen, fällt nicht unter die-
sen 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 sau-
gende Inkontinenzversorgung, Katheter und Stom-
abeutel verwenden kann. 

 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 Bedürf-
nisse 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 Kontaktauf-
nahme zu Personen innerhalb und außerhalb 
des direkten Umfeldes und benötigt personelle 
Unterstützung während der Kontaktaufnahme, 
z. B. bei der Nutzung von Kommunikations-
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hilfen (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 Alltagshand-
lungen, da sie die Reihenfolge einzelner Hand-
lungsschritte 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 Fami-
lienangehörige) zu erkennen und sich an kurz 
zurückliegende Ereignisse oder Beobachtun-
gen zu erinnern und 

o sich in ihrer gewohnten häuslichen und außer-
häuslichen Umgebung zurecht zu finden und 
dortige Risiken und Gefahren zu erkennen 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 mindes-
tens zweimal wöchentlich 
 Hilfe einer anderen Person beim Einschlafen, Wei-

terschlafen und bei der Bewältigung von motorisch 
geprägten Verhaltensauffälligkeiten (wie ständi-
ges Aufstehen, zielloses Umhergehen) benötigt 

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 Kri-

terien 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 Pflege-
bedürftigkeit vor. 

(4) Erkrankungen kürzer als sechs Monate führen zu keiner 
höheren Einstufung. Vorübergehende Besserungen füh-
ren ebenfalls zu keiner veränderten Bewertung. Maßge-
bend ist der Begriff „auf Dauer“ gemäß Absatz 1.  

 

§ 4 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
  

(1) Wir beteiligen Sie an dem Überschuss und an den Bewer-
tungsreserven (Überschussbeteiligung). Die Leistung aus 
der Überschussbeteiligung kann auch null Euro betragen. 
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 Ihren Vertrag 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 
Ihrem Vertrag zuordnen (Absatz 6),  

 warum wir die Höhe der Überschussbeteiligung Ihres 
Vertrages nicht garantieren können (Absatz 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 Lebensver-
sicherung (Mindestzuführungsverordnung).  

Den danach zur Verfügung stehenden Teil des Rohüber-
schusses führen wir der Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung zu, soweit wir ihn nicht als Direktgutschrift unmit-
telbar den überschussberechtigten Versicherungsverträ-
gen gutgeschrieben haben. Sinn der Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung ist es, Schwankungen des Über-
schusses über die Jahre auszugleichen. Die Rückstellung 
für Beitragsrückerstattung dürfen wir grundsätzlich nur für 
die Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer 
verwenden. Nur in gesetzlich festgelegten Ausnahmefäl-
len können wir hiervon mit Zustimmung der Aufsichtsbe-
hörde abweichen.  

Ansprüche auf eine bestimmte Höhe der Beteiligung 
Ihres Vertrages am Überschuss ergeben sich aus der 
Zuführung zur Rückstellung für Beitragsrückerstat-
tung nicht.  

Wir haben jeweils gleichartige Versicherungen (z. B. Ren-
tenversicherungen, Risiko-Lebensversicherungen, Pfle-
gerenten-Versicherungen) zu Bestandsgruppen zusam-
mengefasst. Bestandsgruppen bilden wir, um die Unter-
schiede bei den versicherten Risiken zu berücksichtigen.  

(3) Wie wird Ihr Vertrag an dem Überschuss beteiligt?  
Bei der Verteilung des Überschusses auf die einzelnen 
Verträge wenden wir ein verursachungsorientiertes Ver-
fahren an. Hierzu bilden wir innerhalb der Bestands-grup-
pen Gewinnverbände. 

Ihr Vertrag ist dem in Ihrem Versicherungsschein genann-
ten Gewinnverband zugeordnet. Wir verteilen den Über-
schuss in dem Maß, wie die Bestandsgruppen und 
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Gewinnverbände zu seiner Entstehung beigetragen ha-
ben. Hat eine Bestandsgruppe oder ein Gewinnverband 
nicht zur Entstehung des Überschusses beigetragen, be-
steht insoweit kein Anspruch auf Überschussbeteiligung. 

 Wie werden die Überschussanteile Ihres Versiche-
rungsvertrags ermittelt und verwendet? 

(4) a) Bonusrente 
Sofern eine Pflegerente gezahlt wird, leisten wir eine 
Bonusrente aus der Überschussbeteiligung. In die-
sem Fall werden darüber hinaus jährliche Überschus-
santeile fällig (Absatz 4b). Die Bonusrente wird in Pro-
zent der jeweils versicherten Pflegerente in Pflege-
grad 2, 3, 4 bzw. 5 bei Beginn der Leistungspflicht be-
messen und erhöht im Fall der Pflegebedürftigkeit ge-
mäß § 2 oder § 3 die zu zahlende Pflegerente. Die 
Höhe der Bonusrente bemisst sich stets nach dem bei 
erstmaligem Beginn der Leistungspflicht festgelegten 
Bonusrenten-Satz. Solange wegen Pflegebedürftig-
keit ununterbrochen eine Pflegerente gezahlt wird, 
bleibt der Bonusrenten-Satz für diese Rentenleistung 
unverändert. Wird keine Pflegerente gezahlt, wird 
keine Leistung aus der Bonusrente fällig. Falls vor 
Eintritt einer Pflegebedürftigkeit der Bonusrenten-
Satz vermindert werden sollte, teilen wir Ihnen dies 
rechtzeitig mit. In diesem Fall haben Sie das Recht, 
zum Zeitpunkt der Verminderung des Bonusrenten-
Satzes die versicherte Pflegerente ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung (siehe § 8 Abs. 18) 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 
Wird eine Pflegerente gezahlt, werden jährliche Über-
schussanteile jeweils zu Beginn eines Versicherungs-
jahres zugeteilt, erstmals, nachdem die Pflegerente 
für ein volles Versicherungsjahr geleistet wurde. Die 
Zuteilung erfolgt im Verhältnis zu der am Ende des je-
weils abgelaufenen Versicherungsjahres vorhande-
nen Deckungsrückstellung**) der gesamten Pfle-
gerente. Aus den Zuteilungen werden jeweils sofort 
beginnende zusätzliche Pflegerenten gebildet. 

(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 entsprechenden 
Überschussanteil-Sätze für die Bonusrente und die Ren-
tenerhöhungen fest (Überschussdeklaration). Dabei ach-
tet er darauf, dass die Verteilung verursachungsorientiert 
erfolgt.  

Ihr Vertrag erhält auf der Grundlage der Überschussde-
klaration Anteile an dem auf Ihren Gewinnverband entfal-
lenden Teil des Überschusses. Die Mittel hierfür werden 
bei der Direktgutschrift zulasten des Ergebnisses des Ge-
schäftsjahres finanziert, ansonsten der Rückstellung für 
Beitragsrückerstattung entnommen.  

(6) Wie entstehen Bewertungsreserven und wie ordnen 
wir diese Ihrem Vertrag zu?  
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der 
Kapitalanlagen über ihrem jeweiligen handelsrechtlichen 
Buchwert liegt. 
Da vor Eintritt eines Pflegefalls allenfalls geringfügige Be-
träge 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 Ver-
trägen anteilig rechnerisch zu. Dabei wenden wir ein ver-
ursachungsorientiertes Verfahren an, das wir in unserem 
Geschäftsbericht beschreiben. 

 

**) Eine Deckungsrückstellung müssen wir bilden, um zu jedem Zeit-
punkt den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. Der Zins-
satz für die Berechnung der Deckungsrückstellung beträgt für die 

Bei Beendigung der Pflegerenten-Versicherung gilt Fol-
gendes: Wir teilen Ihrem Vertrag dann den für diesen Zeit-
punkt zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven 
gemäß der jeweils geltenden gesetzlichen Regelung zu; 
derzeit sieht § 153 Absatz 3 des Versicherungsvertrags-
gesetzes eine Beteiligung in Höhe der Hälfte der zuge-
ordneten Bewertungsreserven vor. Der auf Ihren Versi-
cherungsvertrag entfallende Teilbetrag wird ausgezahlt. 
Voraussetzung ist, dass sich für unsere Kapitalanlagen 
am maßgebenden Stichtag nach Berücksichtigung der 
aufsichtsrechtlichen Regelungen zur Kapitalausstattung 
unseres Unternehmens positive Bewertungsreserven er-
geben; der maßgebende Stichtag ist in unserem Ge-
schäftsbericht genannt. Aufgrund aufsichtsrechtlicher Re-
gelungen kann die Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven 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 be-
grenzt beeinflussbar sind. Einflussfaktoren sind dabei ins-
besondere die Entwicklung des Pflegefallrisikos, des Ka-
pitalmarkts 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 jähr-
lich, sofern sich ihre Höhe ändert. Dabei berücksichtigen 
wir die Überschussbeteiligung Ihres Vertrages. 

 

§ 5 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz? 
  

 Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abge-
schlossen worden ist, jedoch nicht vor dem mit Ihnen ver-
einbarten, im Versicherungsschein angegebenen Versi-
cherungsbeginn. Allerdings entfällt unsere Leistungs-
pflicht bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung (siehe § 18, 
§ 19 Abs. 2 und 4). 

 

§ 6 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 Beitragsbefrei-
ung gemäß § 1 mit Beginn des Monats, der auf den Ein-
tritt 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 Zeit-
raum von bis zu einem Jahr rückwirkend – gerechnet ab 
dem Monat der Meldung – für die nachgewiesene Zeit der 
Pflegebedürftigkeit gemäß § 2 oder § 3. Wird uns nach-
gewiesen, dass die rechtzeitige Mitteilung ohne Verschul-
den unterblieben ist, werden wir rückwirkend ab Beginn 
des auf den Eintritt der Pflegebedürftigkeit gemäß § 2 
oder § 3 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 Zeit-
raum, für den Anspruch auf die Beitragsbefreiung wegen 

gesamte Laufzeit des Vertrags jährlich garantiert 0,25 % (Rech-
nungszins). 
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Pflegebedürftigkeit bestanden hat, zurückzahlen. Auf Ih-
ren 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. Auf Ihren Antrag werden wir die 
Nachzahlung der gestundeten Beiträge in Raten mit 
Ihnen vereinbaren. Die Nachzahlung kann dabei über ei-
nen Zeitraum von bis zu 36 Monaten in halbjährlichen, 
vierteljährlichen oder monatlichen Raten erfolgen. 

(4) Der Anspruch auf eine Erhöhung der Pflegerente wegen 
eines höheren Pflegegrades entsteht grundsätzlich mit 
Beginn des Monats, der auf die Feststellung des höheren 
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. 

(6) Bei den Tarifen PR2 und PR4 erlischt der Anspruch auf 
Versicherungsleistungen bei Tod, sobald die versicherte 
Person erstmals pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 oder 
höher ist. 

 

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

  

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, auf welcher Ursache die Pflegebedürftigkeit beruht. 

(2) Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn die Pflegebe-
dürftigkeit 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 Aufenthalts 
außerhalb der Bundesrepublik Deutschland ausge-
setzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. Unsere 
Leistungspflicht bleibt insbesondere dann bestehen, 
wenn die Pflegebedürftigkeit während eines Aufenthal-
tes 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 zur Abwehr und Bekämpfung dieser Strahlen des 
Einsatzes der Katastrophenschutzbehörde der Bun-
desrepublik 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 oder 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 Ordnungswid-
rigkeit im Straßenverkehr verursacht wurde; 

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als 
Versicherungsnehmer vorsätzlich die Pflegebedürftig-
keit 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 Geistes-

tätigkeit begangen worden sind, der die freie Willens-
bestimmung ausschließt und in den sich die versi-
cherte 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 gefähr-
den, und der Einsatz zu einer nicht vorhersehbaren 
Veränderung des Leistungsbedarfs gegenüber den 
technischen Berechnungsgrundlagen führt, so dass 
die Erfüllbarkeit der zugesagten Versicherungsleis-
tungen nicht mehr gewährleistet ist und dies von ei-
nem unabhängigen Treuhänder bestätigt wird. 

 

§ 8 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 
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 Ver-
tragserklärung, aber vor Vertragsannahme, in Textform 
stellen. 

(2) Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese 
– neben Ihnen – zu wahrheitsgemäßer und vollständiger 
Beantwortung der Fragen verpflichtet. 

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

(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 Rücktrittsrecht 
besteht nicht, wenn weder eine vorsätzliche noch eine 
grob fahrlässige Anzeigepflichtverletzung vorliegt. Selbst 
wenn die Anzeigepflicht grob fahrlässig verletzt wird, ha-
ben wir trotzdem kein Rücktrittsrecht, falls wir den Vertrag 
– möglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. höherer 
Beitrag oder eingeschränkter Versicherungsschutz) – 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahrerhebli-
chen 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 Versi-

cherungsfalles 
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 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 § 20 Abs. 3 bis 5; die 
Regelung des § 20 Abs. 3 Satz 2 gilt nicht. Die Rückzah-
lung 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, zahlen wir den Rück-
kaufswert gemäß § 20 Abs. 3 bis 5; die Regelung des 
§ 20 Abs. 3 Satz 2 gilt nicht. Die Rückzahlung der Bei-
träge können Sie nicht verlangen. 

Vertragsänderung 
(11) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den 

Vertrag – möglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. 
höherer Beitrag oder eingeschränkter Versicherungs-
schutz) – auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstände geschlossen hätten (Absatz 5 
Satz 3 und Absatz 9), werden die anderen Bedingungen 
auf unser Verlangen rückwirkend Vertragsbestandteil. 
Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertre-
ten, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufen-
den Versicherungsperiode (siehe § 18 Absatz 1) Ver-
tragsbestandteil. 

(12) Sie können den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-
dem Sie unsere Mitteilung über die Vertragsänderung er-
halten haben, fristlos kündigen, wenn 
 wir im Rahmen einer Vertragsänderung den Beitrag 

um mehr als 10 % erhöhen oder 
 wir die Gefahrabsicherung für einen nicht angezeigten 

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 

erlangen. 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. 

(17) Anfechtung 
 Wir können den Vertrag auch anfechten, falls unsere Ent-

scheidung zur Annahme des Vertrags durch unrichtige 
oder unvollständige Angaben bewusst und gewollt beein-
flusst worden ist. Handelt es sich um Angaben der versi-
cherten Person, können wir Ihnen gegenüber die Anfech-
tung erklären, auch wenn Sie von der Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten. Ab-
satz 7 gilt entsprechend. 

(18) Leistungserweiterung/Wiederherstellung 
des Vertrags 

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. Eine erneute Risikoprüfung erfolgt an-
hand Ihrer Antworten auf unsere insoweit (z. B. bei einer 
Vertragsänderung) erneut gestellten Fragen in Textform.  
Eine Risikoprüfung umfasst neben der Beurteilung des 
Risikos, das in dem von der versicherten Person ausge-
übten Beruf und eventueller von ihr ausgeübten Hobbys 
(auch Sportarten) liegt, auch eine Gesundheitsprüfung. 
Darüber hinaus berücksichtigen wir bei der Risikoprüfung 
das Alter und das Erwerbseinkommen der versicherten 
Person.  
Im Rahmen einer Gesundheitsprüfung beurteilen wir 
das Risiko, das die versicherte Person im Hinblick auf ih-
ren Gesundheitszustand, ihr Gewicht und ihr Rauchver-
halten darstellt.  
Die Fristen nach Absatz 16 beginnen mit der Änderung 
oder Wiederherstellung des Vertrags bezüglich des geän-
derten oder wiederhergestellten Teils neu. 

(19) Erklärungsempfänger 
 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 bezugs-
berechtigte Person als bevollmächtigt, diese Erklärung 
entgegenzunehmen. Ist keine bezugsberechtigte Person 
vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt wer-
den, können wir den Inhaber des Versicherungsscheins 
als bevollmächtigt ansehen, die Erklärung entgegenzu-
nehmen. 

 

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

  

(1) Wird aus dieser Pflegerenten-Versicherung eine Leistung 
wegen Pflegebedürftigkeit beansprucht, können wir ver-
langen, dass uns auf Kosten des Ansprucherhebenden 
insbesondere folgende Auskünfte, die zur Feststellung 
unserer Leistungspflicht erforderlich sind, gegeben und 
Nachweise vorgelegt werden: 

 a) ärztliche Befundberichte, eine Darstellung über Ursa-
che, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche Dauer 
des Leidens der versicherten Person sowie über Art 
und Umfang der Pflegebedürftigkeit; eventuelle Leis-
tungsbescheide und Gutachten der Pflegepflicht-
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versicherung bzw. der ihnen angegliederten medizini-
schen Dienste; 

 b) eine Aufstellung sowie Berichte und Unterlagen 
 der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, 

Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei de-
nen 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 be-
auftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise verlangen, 
insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärungen. 

(3) Ferner können wir verlangen, dass uns die Auskunft nach 
§ 24 vorgelegt wird. 

(4) Wird eine Erhöhung der Pflegerente wegen eines höhe-
ren Pflegegrades verlangt, gelten die Absätze 1 und 2 
sinngemäß. 

(5) 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. 

(6) Vor jeder Rentenzahlung und bevor wir bei Kündigung ei-
nen eventuellen Auszahlungsbetrag gemäß § 20 Abs. 2 
erbringen, können wir ein Zeugnis darüber verlangen, 
dass die versicherte Person noch lebt.  

(7) Der Tod der versicherten Person ist uns unverzüglich 
(d. h. ohne schuldhaftes Zögern) anzuzeigen. 

(8) Wird bei einer Versicherung nach Tarif PR2 oder PR4 bei 
Tod der versicherten Person eine Leistung beansprucht 
(siehe § 1 Abs. 1), 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 Leistungspflicht zu klären. Die Kosten hierfür 
muss diejenige Person tragen, die die Leistung bean-
sprucht. Ferner können wir verlangen, dass uns die Aus-
kunft nach § 24 vorgelegt wird. § 13 gilt entsprechend. 

 

§ 10 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 § 9 von uns angeforderten Unterlagen vorlie-
gen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informieren wir 
Sie spätestens alle vier Wochen über den aktuellen Bear-
beitungsstand. 

 

§ 11 Was gilt für die Nachprüfung der Pflegebedürftig-
keit? 

  

(1) Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Pflegebedürf-
tigkeit nachzuprüfen. Die Mitwirkungspflichten des § 9 
Abs. 1 gelten entsprechend mit der Maßgabe, dass die 
über die Befragung der versicherten Person hinaus ent-
stehenden 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. 

 

§ 12 Wann setzen wir unsere Leistung herab oder stellen 
sie ein, und welche Mitteilungspflichten sind wäh-
rend des Leistungsbezugs zu beachten? 

  

(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 Pflegegra-
des 2 sinkt, stellen wir die Zahlung einer Pflegerente ein. 
Gleichzeitig müssen Sie die laufenden Beiträge wieder 
zahlen, sofern der vereinbarte Ablauf der Beitragszahlung 
noch nicht erreicht ist. Wenn wir unsere Leistung mindern 
oder einstellen und Sie wieder die laufenden Beiträge 
zahlen müssen, legen wir Ihnen die Veränderung in Text-
form dar und teilen die Minderung oder Einstellung unse-
rer Leistungen dem Anspruchsberechtigten in Textform 
mit. Die Minderung bzw. Einstellung unserer Leistungen 
wird mit dem Ablauf des dritten Monats nach Zugang un-
serer Erklärung bei Ihnen wirksam.  

(2) Sie sind verpflichtet, uns eine Änderung der Pflegebedürf-
tigkeit gemäß § 2 oder § 3 und eine Minderung ihres Um-
fangs unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) mit-
zuteilen. 

 

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

  

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. Beides gilt nur, 
wenn wir durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolgen hingewiesen haben. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie die Mitwirkungspflicht nicht grob 
fahrlässig verletzt haben, bleibt unsere Leistungspflicht 
bestehen. Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag 
bleiben auch bestehen, soweit Sie uns nachweisen, dass 
die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder 
den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Das gilt nicht, 
wenn die Mitwirkungspflicht arglistig verletzt wird. Wenn 
die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Be-
ginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser Bedin-
gungen zur Leistung verpflichtet. 

 

§ 14 Wer erhält die Leistung? 
  

(1) Leistungsempfänger 

Als unser Versicherungsnehmer können Sie bestimmen, 
wer die Leistung erhält. Gegebenenfalls bedarf es hierzu 
zusätzlich einer Zustimmung Dritter. Wenn Sie keine Be-
stimmung treffen, leisten wir an Sie. 

(2) Bezugsberechtigung 

Sie können uns widerruflich oder unwiderruflich eine an-
dere Person benennen, die die Leistung erhalten soll 
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(bezugsberechtigte Person). Diese bezugsberechtigte 
Person muss die versicherte Person sein oder ein naher 
Angehöriger der 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 Per-
son das Recht auf die Leistung erst mit dem Eintritt des 
jeweiligen Versicherungsfalls. Deshalb können Sie Ihre 
Bestimmung bis zum Eintritt des jeweiligen Versiche-
rungsfalls jederzeit widerrufen. Wenn wir Renten zahlen, 
tritt mit jeder Fälligkeit einer Rente ein eigener Versiche-
rungsfall ein. Sie können ausdrücklich bestimmen, dass 
die bezugsberechtigte Person sofort und unwiderruflich 
das Recht auf die Leistung erhält. Sobald uns Ihre Erklä-
rung zugegangen ist, kann dieses Bezugsrecht nur noch 
mit Zustimmung der unwiderruflich bezugsberechtigten 
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 derar-
tige Verfügungen rechtlich möglich sind. 

(4) Anzeige 

Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugsrechts (Ab-
satz 2) sowie die Abtretung und die Verpfändung (Ab-
satz 3) sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam, 
wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten in Textform 
(z. B. Papierform, E-Mail) angezeigt worden sind. Der bis-
herige Berechtigte sind im Regelfall Sie als unser Versi-
cherungsnehmer. Es können aber auch andere Personen 
sein, sofern Sie zuvor Verfügungen (z. B. unwiderrufliche 
Bezugsberechtigung, Abtretung, Verpfändung) getroffen 
haben. 

 

§ 15 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein? 
  

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

(2) Den Inhaber der Urkunde können wir als berechtigt anse-
hen, über die Rechte aus dem Vertrag zu verfügen, ins-
besondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir kön-
nen aber verlangen, dass uns der Inhaber der Urkunde 
seine Berechtigung nachweist. 

 

§ 16 Zu welchen Anlässen können Sie die Leistungen Ih-
rer Pflegerenten-Versicherung ohne Gesundheits-
prüfung anpassen? 

  

Anpassungsgarantie für natürliche Personen als 
Versicherungsnehmer 

(1) Sofern nach Vertragsbeginn eines der nachfolgend be-
schriebenen Ereignisse für die versicherte Person eintritt 
und keiner der Ausschlussgründe nach Absatz 3 vorliegt, 
haben Sie das Recht, die bei Vertragsabschluss verein-
barte Höhe der Versicherungsleistung des vorliegenden 
Vertrags ohne erneute Gesundheitsprüfung (siehe § 8 
Abs. 18) gegen entsprechende Beitragszahlung mit der 
Leistung aus einem zusätzlichen Versicherungsvertrag 
zur finanziellen Absicherung bei Pflegebedürftigkeit zu er-
gänzen (Anpassungsgarantie): 
 Erreichen der Volljährigkeit  
 Erstmalige Aufnahme einer Berufstätigkeit (ein-

schließlich Beginn einer Berufsausbildung)  
 Abschluss der Berufsausbildung (einschließlich abge-

legtem Hochschulexamen oder abgelegter Meister-
prüfung)  

 Aufnahme einer selbstständigen hauptberuflichen Tä-
tigkeit  

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

 Gehaltssteigerung um mindestens 10 % gegenüber 
dem Vorjahr  

 Heirat oder Begründung einer Lebenspartnerschaft 
nach dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspart-
nerschaft 

 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 berufliche 
Tätigkeit ausüben, die ihrer Ausbildung entspricht 

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 – sofern keiner der Ausschlussgründe gemäß 
Absatz 3 vorliegt – alle fünf Jahre ab dem Versicherungs-
beginn des vorliegenden Vertrags im Rahmen der Anpas-
sungsgarantie das Recht, zum jeweiligen Versicherungs-
jahreswechsel die bei Vertragsabschluss vereinbarten 
Versicherungsleistungen ohne erneute Gesundheitsprü-
fung (siehe § 8 Abs. 18) gegen entsprechende Beitrags-
zahlung im Rahmen eines zusätzlichen Versicherungs-
vertrags zu ergänzen. 

Hierbei muss Ihr entsprechender Wunsch vor dem oben 
genannten Versicherungsjahreswechsel bei uns einge-
gangen sein. 

(3) Keine Anpassungsgarantie 
Die Anpassungsgarantie besteht nicht bzw. erlischt, wenn 
 die versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet 

hat oder 
 die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne dieser 

Bedingungen ist oder wenn aus diesem Vertrag oder 
anderen Verträgen bei unserer Gesellschaft Leistun-
gen wegen Pflegebedürftigkeit, Invalidität, Berufs- 
oder Erwerbsunfähigkeit, einer schweren Krankheit 
oder Beeinträchtigung einer körperlichen Fähigkeit 
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. 

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 Umsetzung Ihrer Anpassungsgarantie erfolgt durch 
Abschluss eines zusätzlichen Versicherungsvertrags mit 
eigenen Versicherungsbedingungen nach Maßgabe ei-
nes zu diesem Zeitpunkt geltenden Tarifs. Die neue Ver-
sicherung wird für dieselbe versicherte Person wie bei der 
ursprünglichen Versicherung abgeschlossen, wobei die 
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Versicherungsdauer sowie die Beitragszahlungsdauer 
spätestens zu den entsprechenden Terminen wie bei 
dem ursprünglichen Versicherungsvertrag enden. Für die 
Leistungsanpassung gelten die gleichen Feststellungen 
der Gesundheitsprüfung (siehe § 8 Abs. 18) wie bei Ab-
schluss des ursprünglichen Versicherungsvertrags. Das 
umfasst auch 
 das Gewicht und 
 einen eventuellen infolge der damaligen Erkenntnisse 

erforderlichen Risikozuschlag oder Leistungsein-
schränkungen. 

Die Regelungen bei Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht in den Versicherungsbedingungen der ur-
sprünglichen Versicherung (§ 8) finden auch auf die neue 
Versicherung Anwendung. Solange wir wegen Verletzung 
der vorvertraglichen Anzeigepflicht vom ursprünglichen 
Vertrag zurücktreten, diesen kündigen oder ändern oder 
den ursprünglichen Vertrag wegen Anfechtung aufheben 
können, haben wir diese Rechte auch für die Leistungs-
anpassung. 

(5) Erhöhung der Pflegerente 

Bei jedem Anlass für eine Ausübung der Anpassungsga-
rantie nach den Absätzen 1 und 2 können Sie – vorbe-
haltlich von Absatz 3 – nach den Regelungen des Absat-
zes 4 mit einem zusätzlichen Versicherungsvertrag eine 
ergänzende Pflegerente versichern. Die Erhöhung der 
jährlichen Pflegerente darf dabei maximal 3.600 € betra-
gen. Bei mehreren Anlässen für eine Ausübung der An-
passungsgarantie dürfen innerhalb von fünf Jahren je-
doch insgesamt maximal 12.000 € an jährlicher Pfle-
gerente hinzukommen. Hierbei werden die hinzukom-
menden Versicherungsleistungen aus allen bei unserer 
Gesellschaft bestehenden Verträgen mit Versicherungs-
schutz für den Fall der Pflegebedürftigkeit angerechnet. 

(6) Versicherung einer Todesfall-Leistung 

Bei jedem Anlass für eine Ausübung der Anpassungsga-
rantie nach den Absätzen 1 und 2 können Sie – vorbe-
haltlich von Absatz 3 – mit einem zusätzlichen Versiche-
rungsvertrag eine Todesfall-Leistung in Höhe von bis zu 
25.000 € versichern. Die anfänglich versicherte Todesfall-
summe sämtlicher nicht planmäßiger Erhöhungsversi-
cherungen (einschließlich solcher zu anderen Tarifen), 
die innerhalb von fünf Jahren bei unserer Gesellschaft für 
dieselbe versicherte Person ohne Gesundheitsprüfung 
(siehe § 8 Abs. 18) abgeschlossen werden, ist auf 
75.000 € begrenzt. Bei den vorgenannten Höchstsum-
men werden ein evtl. Todesfallbonus aus der Über-
schussbeteiligung bei Risiko-Lebensversicherungen so-
wie evtl. Hinterbliebenenrenten angerechnet. 25.000 € 
Todesfallschutz entsprechen hierbei einer jährlichen Hin-
terbliebenenrente von 1.000 €. Bei den Höchstsummen 
ebenfalls angerechnet werden Versicherungssummen 
von Schwere-Krankheiten-(Zusatz-)Versicherungen, die 
für dieselbe versicherte Person bei unserer Gesellschaft 
abgeschlossen werden bzw. wurden. 

 

§ 17 Können Sie Ihre Pflegerenten-Versicherung nach Ta-
rif PR3 oder PR4 in eine Pflegerenten-Versicherung 
mit lebenslanger Versicherungsdauer umtauschen? 

  

(1) Sie haben unter den im folgenden Absatz 2 genannten Vo-
raussetzungen das Recht (die Umtauschoption), Ihre Pfle-
gerenten-Versicherung nach Tarif PR3 oder PR4 ohne er-
neute Gesundheitsprüfung (siehe § 8 Abs. 18) in eine Pfle-
gerenten-Versicherung mit lebenslanger Versicherungs-
dauer auf das Leben derselben versicherten Person bei un-
serer Gesellschaft umzutauschen. Wenn Sie dieses Recht 
(diese Umtauschoption) ausüben, schließen wir mit Ihnen 
einen neuen Versicherungsvertrag nach einem Tarif, den 
wir dann im Neugeschäft anbieten. Die bisherige Pfle-
gerenten-Versicherung endet gleichzeitig. Einen Betrag in 
Höhe des eventuell verfügbaren Betrags bei Kündigung 
dieser Pflegerenten-Versicherung gemäß § 20 Abs. 2 

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 keine 
Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit der versicher-
ten 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 des bisherigen 
Vertrags nach Tarif PR3 bzw. PR4 einschließlich der 
Leistungen aus der Überschussbeteiligung sein. Ins-
besondere 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 (siehe 
§ 8 Abs. 18) wie bei Abschluss dieser Pflegerenten-
Versicherung. 

 

§ 18 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten? 
  

(1) Zahlungsweise 

 Die Beiträge zu Ihrem Versicherungsvertrag können Sie 
je nach Vereinbarung in einem einzigen Betrag (Einmal-
beitrag), monatlich, vierteljährlich, halbjährlich oder jähr-
lich (laufende Beiträge) entrichten. Die Versicherungspe-
riode umfasst bei Einmalbeitrags- und Jahreszahlung ein 
Jahr, ansonsten entsprechend der Beitragszahlungs-
weise einen Monat, ein Vierteljahr bzw. ein halbes Jahr. 

(2) Beitragsfälligkeit 

 Den ersten Beitrag oder den Einmalbeitrag (Erstbeitrag) 
müssen Sie unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zö-
gern) nach Abschluss des Versicherungsvertrags zahlen, 
jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versiche-
rungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle 
weiteren Beiträge (Folgebeiträge) werden jeweils zu Be-
ginn der vereinbarten Versicherungsperiode fällig. 

(3) Dauer der Beitragszahlung 

Die Beiträge sind bis zum vereinbarten Ablauf der Bei-
tragszahlungsdauer zu entrichten, längstens jedoch bis 
zum Schluss der Versicherungsperiode, in der die versi-
cherte Person stirbt. Ab Pflegegrad 2 entfällt die eventu-
elle Beitragszahlungspflicht (vgl. § 1). 

(4) Übermittlung des Beitrags 

 Ihr Beitrag ist rechtzeitig gezahlt, wenn Sie fristgerecht 
(Absatz 2) alles getan haben, damit der Beitrag bei uns 
eingeht. Haben Sie uns für den Beitrag ein SEPA-
Lastschriftmandat erteilt, gilt die Zahlung als rechtzeitig, 
wenn der Beitrag zu dem in Absatz 2 genannten Fällig-
keitstag eingezogen werden kann und Sie einer berech-
tigten Einziehung nicht widersprechen. Konnte der fällige 
Beitrag ohne Ihr Verschulden von uns nicht eingezogen 
werden, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn 
sie unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) nach 
unserer Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben Sie zu ver-
treten, dass der Beitrag wiederholt nicht eingezogen wer-
den kann, sind wir berechtigt, künftig die Zahlung außer-
halb des Lastschriftmandats zu verlangen. 

 Die Gefahr und die Kosten für die Übermittlung des Bei-
trags tragen Sie. 

(5) Verrechnung von Beitragsrückständen 

Bei Fälligkeit einer Versicherungsleistung werden wir et-
waige Beitragsrückstände verrechnen. 
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§ 19 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. Dies 
gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die nicht 
rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben. Bei einem 
Rücktritt können wir von Ihnen die Kosten der zur Ge-
sundheitsprüfung (siehe § 8 Abs. 18) durchgeführten 
ärztlichen Untersuchungen verlangen. 

(2) Ist der Erstbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles 
noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, 
sofern wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform 
(z. B. Papierform, E-Mail) oder durch einen auffälligen 
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge 
aufmerksam gemacht haben. Unsere Leistungspflicht 
bleibt jedoch grundsätzlich bestehen, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass Sie die Nichtzahlung 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 hin-
gewiesen haben. Wir können die Kündigung bereits mit 
der Fristsetzung erklären. Sie wird dann automatisch mit 
Ablauf der Frist wirksam, wenn Sie zu diesem 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 Zahlungsfrist 
und der Zahlung eintreten, besteht kein oder nur ein ver-
minderter Versicherungsschutz. 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

§ 20 Wann können Sie Ihren Vertrag ganz oder teilweise 
kündigen oder beitragsfrei stellen, und welche Leis-
tungen erbringen wir dann bzw. welche Auswirkun-
gen hat die Beitragsfreistellung? 

  

(1) Kündigung 
 Solange die versicherte Person lebt und sofern wir keine 
Leistung aus der Pflegerenten-Versicherung erbringen, 
können Sie Ihren Vertrag jederzeit in Textform (z. B. Pa-
pierform, E-Mail) kündigen, 
 bei beitragspflichtigen Versicherungen zum Schluss 

einer Versicherungsperiode (siehe § 18 Abs. 1) und 
 bei beitragsfreien Versicherungen sowie bei Versiche-

rungen gegen Einmalbeitrag zum Schluss eines jeden 
Monats. 

Sie können Ihren Vertrag auch teilweise kündigen, wenn 
die verbleibende beitragspflichtige Pflegerente bei Pfle-
gegrad 5 monatlich mindestens 25 € (beitragspflichtige 
Mindestrente) und der verbleibende Beitrag pro Versiche-
rungsperiode mindestens 5 € (Mindestbeitrag) beträgt. 
Bei teilweiser Kündigung gelten die folgenden Regelun-
gen nur für den gekündigten Vertragsteil. 

(2) Bei Kündigung zur Verfügung stehender Betrag und 
Auszahlungsbetrag 

Sofern wir keine Leistung aus der Pflegerenten-Versiche-
rung erbringen und die versicherte Person an dem Ter-
min, zu dem die Kündigung wirksam wird, noch lebt, steht 
bei Kündigung folgender Betrag zur Verfügung: 
 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 PR1 und Tarif PR3:  
Bei Kündigung bilden wir aus dem zur Verfügung ste-
henden Betrag eine beitragsfreie Pflegerenten-Versi-
cherung mit der gleichen prozentualen Leistungsstaf-
fel (siehe § 1 Abs. 2) wie zuvor vereinbart und – sofern 
auch zuvor schon vereinbart – einer Leistungsdyna-
mik (siehe § 1 Abs. 3). Die aus dem bei Kündigung zur 
Verfügung stehenden Betrag ermittelte beitragsfreie 
Pflegerente muss bei Pflegegrad 5 die monatliche 
Mindestrente von 25 € erreichen. Wird die Min-
destrente nicht erreicht, zahlen wir den bei Kündigung 
zur Verfügung stehenden Betrag vollständig aus. Da-
mit wird die Pflegerenten-Versicherung beendet. Es 
bleibt keine beitragsfreie Pflegerenten-Versicherung 
bestehen. 

 Tarif PR2 und Tarif PR4: 
Bei Kündigung zahlen wir den zur Verfügung stehen-
den Betrag bis zur Höhe der zu diesem Zeitpunkt bei 
Tod der versicherten Person fälligen Versicherungs-
leistung aus. Damit wird die Pflegerenten-Versiche-
rung beendet. Wenn der bei Kündigung zur Verfügung 
stehende Betrag die zu diesem Zeitpunkt bei Tod der 
versicherten Person fällige Versicherungsleistung 
übersteigt, bilden wir aus dem übersteigenden Teil 
eine beitragsfeie Pflegerenten-Versicherung – ohne 
eine Versicherungsleistung bei Tod – wie bei Tarif 
PR1 und Tarif PR3. In diesem Fall endet die Pfle-
gerenten-Versicherung zu diesem Zeitpunkt nicht. 
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(3) Rückkaufswert 

Der Rückkaufswert ist nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes das nach anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der 
Beitragskalkulation***) für den maßgebenden Kündi-
gungstermin berechnete Deckungskapital des Vertrags. 
Der Rückkaufswert entspricht mindestens dem Betrag 
des Deckungskapitals, das sich bei gleichmäßiger Vertei-
lung der angesetzten Abschlusskosten auf die ersten fünf 
Vertragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Versicherungs-
dauer kürzer als fünf Jahre, verteilen wir diese Kosten auf 
die Versicherungsdauer. In jedem Fall beachten wir die 
aufsichtsrechtlichen Höchstzillmersätze (siehe § 21 Abs. 
2). 

(4) Abzug 

Wir vereinbaren mit Ihnen einen Abzug von dem gemäß 
Absatz 3 ermittelten Wert. Der Abzug beträgt 60 €. Dieser 
Abzug erhöht sich – sofern die Versicherung nicht vorzei-
tig beitragsfrei gestellt wurde – um einen Betrag im Ver-
hältnis zur versicherten Pflegerente bei Pflegegrad 5. Die 
Höhe des Abzugs finden Sie in der Anlage zum Antrag für 
eine Pflegerenten-Versicherung (nachfolgend „Antrag“ 
genannt). Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen 
ist. Das ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten 
den Abzug für angemessen, weil mit ihm der mit der Kün-
digung verbundene zusätzliche Verwaltungsaufwand 
ausgeglichen wird. Zudem werden damit ein Ausgleich für 
kollektiv gestelltes Risikokapital vorgenommen und die 
Veränderung der Risikolage des verbleibenden Versi-
chertenbestandes ausgeglichen. Wenn Sie uns nachwei-
sen, dass der aufgrund Ihrer Kündigung von uns vorge-
nommene Abzug wesentlich niedriger liegen muss, wird 
er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nachwei-
sen, 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 Versicherungsbedingungen.  

(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 erforderlich 
ist, um eine Gefährdung der Belange der Versicherungs-
nehmer, insbesondere durch eine Gefährdung der dau-
ernden Erfüllbarkeit der sich aus den Versicherungsver-
trägen 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 den bei Kündigung vorhandenen, Ihrem 
Vertrag nach § 4 Absatz 6 zuzuteilenden Bewertungsre-
serven. 

(7) Hinweis 

Wenn Sie Ihren Vertrag kündigen, kann das für Sie Nach-
teile haben. In der Anfangszeit Ihres Versicherungsver-
trags ist insbesondere wegen der Verrechnung von Ab-
schlusskosten (siehe § 21) gemessen an den gezahlten 
Beiträgen nur ein geringer oder kein Rückkaufswert vor-
handen. Da die gezahlten Beiträge im Übrigen zur De-
ckung des versicherten Pflegefallrisikos und der Kosten 
für die Verwaltung des Vertrags benötigt werden, sind 
auch in den Folgejahren gemessen an den gezahlten Bei-
trägen nur geringe Rückkaufswerte vorhanden. Nähere 

 
***) Die Kalkulation der bei Vertragsabschluss garantierten versicherten 

Pflegerente basiert auf den Rechnungsgrundlagen für die Pflegeren-
ten-Versicherung der Deutschen Aktuarvereinigung (DAV) 2008 P 
unter Berücksichtigung der Auswirkungen der sog. Pflegereform 
2016/2017. Wegen der gesetzlichen Anforderung, Beiträge und 

Informationen zum Rückkaufswert können Sie der Ta-
belle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(8) Kündigung und Pflegebedürftigkeit 

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündigung 
pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der Versicherung 
aufgrund bereits vor Kündigung eingetretener Pflegebe-
dürftigkeit 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 unter 
Beachtung der dort genannten Termine – sofern wir keine 
Leistung aus der Pflegerenten-Versicherung erbringen – 
in Textform (z. B. Papierform, E-Mail) verlangen, ganz 
oder teilweise von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreit zu 
werden. In diesem Fall setzen wir die vereinbarte Pfle-
gerente ganz oder teilweise auf eine beitragsfreie Rente 
herab. Diese wird nach folgenden Gesichtspunkten be-
rechnet: 
 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 11 verminderten Rückkaufswertes nach Absatz 3. 
Die beitragsfreie Pflegerenten-Versicherung hat die glei-
che prozentuale Leistungsstaffel (siehe § 1 Abs. 2) wie 
zuvor und – sofern auch schon zuvor vereinbart – eine 
Leistungsdynamik (siehe § 1 Abs. 3). Bei einer Versiche-
rung nach Tarif PR2 oder PR4 entspricht die bei Tod der 
versicherten Person fällige Leistung nach der Beitrags-
freistellung der Summe der bis zur Beitragsfreistellung 
gezahlten Beiträge für die Pflegerenten-Versicherung. 
Der aus Ihrem Vertrag für die Bildung der beitragsfreien 
Pflegerente zur Verfügung stehende Betrag mindert sich 
um rückständige Beiträge. 

(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 im Ver-
hältnis zur bislang vereinbarten Pflegerente bei Pflege-
grad 5 bemessen. Die Höhe des Abzugs 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 die 
Veränderung der Risikolage des verbleibenden Versi-
chertenbestandes ausgeglichen wird. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung 
von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger lie-
gen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht ge-
rechtfertigt ist, entfällt er. Weitere Erläuterungen sowie 
versicherungsmathematische Hinweise zum Abzug und 
seiner Höhe finden Sie im Anhang zu den Versicherungs-
bedingungen. 

Hinweis 

(12) Wenn Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen, kann das für 
Sie Nachteile haben. In der Anfangszeit Ihres Versiche-
rungsvertrags ist insbesondere wegen der Verrechnung 
von Abschlusskosten (siehe § 21) nur der Mindestwert 
gemäß Absatz 3 für die Bildung der beitragsfreien 

Leistungen unabhängig vom Geschlecht zu berechnen, werden 
diese Rechnungsgrundlagen – ausgehend von einem Verhältnis 
41 % Männer und 59 % Frauen –zu einer „mittleren“ Pflegefall-
wahrscheinlichkeit gewichtet. 
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Versicherung vorhanden. Da die gezahlten Beiträge im 
Übrigen zur Deckung des versicherten Pflegefallrisikos 
und der Kosten für die Verwaltung des Vertrags benötigt 
werden, stehen auch in den Folgejahren gemessen an 
den gezahlten Beiträgen nur geringe Mittel zur Bildung ei-
ner beitragsfreien Pflegerente zur Verfügung. Nähere In-
formationen zur beitragsfreien Pflegerente können Sie 
der Tabelle in der Anlage zum Antrag entnehmen. 

(13) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beitragsfrei-
stellung pflegebedürftig, bleiben Ansprüche aus der Ver-
sicherung aufgrund bereits vor Beitragsfreistellung einge-
tretener Pflegebedürftigkeit unberührt. 

(14) Mindestbetrag für die beitragsfreie Pflegerente 

Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 10 
zu berechnende beitragsfreie Pflegerente bei Pflege-
grad 5 nicht den Mindestbetrag von monatlich 25 €, so er-
halten Sie den bei Kündigung verfügbaren Betrag (siehe 
Absatz 2) und der Vertrag endet. Haben Sie nur eine teil-
weise Befreiung von der Beitragszahlungspflicht bean-
tragt, so ist der Antrag nur wirksam, wenn die herabge-
setzte Pflegerente bei Pflegegrad 5 die monatliche Min-
destrente von 25 € erreicht und der Beitrag mindestens 
5 € je Versicherungsperiode beträgt. 

(15) Wiederaufnahme der Beitragszahlung 

Sie können innerhalb von sechs Monaten nach Beitrags-
freistellung Ihrer Versicherung in Textform verlangen, 
dass durch die entsprechende Wiederaufnahme der Bei-
tragszahlung die versicherten Leistungen bis zur Höhe 
des vor der Beitragsfreistellung maßgebenden Versiche-
rungsschutzes ohne Gesundheitsprüfung (siehe § 8 
Abs.18) aufgestockt werden. Voraussetzung für die Wie-
derinkraftsetzung ist, dass der Versicherungsfall noch 
nicht eingetreten ist. Die beitragsfreie Zeit muss durch 
eine Nachzahlung der Beiträge (auf Wunsch auch in Ra-
ten) ausgeglichen werden. Stattdessen können mit Ihrer 
Zustimmung auch die versicherten Leistungen herabge-
setzt werden oder Sie können höhere laufende Beiträge 
zahlen. Die höheren laufenden Beiträge bzw. die redu-
zierten Leistungen richten sich nach den bei Abschluss 
Ihres Versicherungsvertrags maßgebenden Tarifregelun-
gen. Die Auswirkungen teilen wir Ihnen auf Wunsch vorab 
mit. 

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

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

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

(17) Beitragsfreistellung während des Mutterschutzes 
oder der Elternzeit 

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

Rahmenbedingungen für die Beitragsfreistellung ge-
mäß Absatz 16 und 17 

(18) Für den Fall, dass eine andere Person für Sie die Bei-
tragszahlung übernommen hat, haben Sie das Recht auf 
Beitragsfreistellung gemäß Absatz 16 und 17 auch dann, 
wenn der Beitragszahler als arbeitslos gemeldet ist, einen 
Bundesfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligendienst 
ausübt, sich in Mutterschutz befindet oder eine gesetzli-
che Elternzeit in Anspruch nimmt. 

(19) Nach Ablauf der beitragsfreien Zeit wird der Vertrag wie-
der automatisch beitragspflichtig fortgesetzt. Die sonsti-
gen Regelungen der Absätze 10 und 15 bleiben unbe-
rührt. Den Wegfall der Voraussetzungen für die Beitrags-
freistellung müssen Sie uns unverzüglich anzeigen. 

 

§ 21 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 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 Deckungs-
rückstellung bestimmt ist. Der auf diese Weise zu tilgende 
Betrag ist nach der Deckungsrückstellungsverordnung 
auf 2,5 % der von Ihnen während der Laufzeit des Vertra-
ges 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 
§ 20). Nähere Informationen können Sie den jeweiligen 
Tabellen im Antrag entnehmen. 

 

§ 22 Welche sonstigen Leistungen können Sie auf Basis 
des Versicherungsvertrags beanspruchen? 

  

(1) Aus Ihrem Versicherungsvertrag haben die versicherte 
Person und deren Angehörige bis auf Weiteres die Mög-
lichkeit, die in Absatz 2 genannten Beratungs-, Organisa-
tions- und Unterstützungsleistungen für die versicherte 
Person in Anspruch zu nehmen. Voraussetzung ist, dass 
für die versicherte Person eine anerkannte oder zumin-
dest ärztlich vermutete Pflegebedürftigkeit vorliegt. Das 
ist uns gegebenenfalls nachzuweisen. Diese sonstigen 
Leistungen erbringen wir über einen externen Dienstleis-
ter, solange wir mit ihm eine entsprechende Kooperati-
onsvereinbarung haben. Sollte sich während der Laufzeit 
Ihres Versicherungsvertrages das Leistungsangebot des 
Dienstleisters ändern, kann es zu Einschränkungen bei 
den Leistungsinhalten gegenüber den in Absatz 2 be-
schriebenen bis hin zum Entfallen dieser Leistungen kom-
men. Einen aktuellen Leistungskatalog sowie die 
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notwendigen Kontaktinformationen finden Sie auf unserer 
Website www.generali.de.  

(2) Bis auf Weiteres stehen innerhalb Deutschlands folgende 
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 Informati-
onen zu Krankheitsbildern. Auf Wunsch erhält der An-
rufer Hilfe bei der Suche nach medizinischen und pfle-
gerischen Leistungserbringern. Auch zu Wirkstoffen 
und Nebenwirkungen von Arzneimitteln kann der An-
rufer Auskunft erhalten. 

 Pflegescout 
Im Rahmen des Pflegescouts kann der Anrufer Aus-
kunft zum Begutachtungsverfahren nach dem Sozial-
gesetzbuch, zu Betreuungsleistungen, ambulanten 
und stationären Pflegeeinrichtungen, zu Vollmachten, 
Betreuung, Patientenverfügung, eine Demenzbera-
tung und sonstige mit dem Pflegefall in Zusammen-
hang stehende Fragestellungen erhalten. Eine Dis-
kussion 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 Rei-
nigung der Wohnung. Ein Leistungsanspruch besteht 
ab dem Tag der Antragstellung für die Anerkennung 
der Pflegebedürftigkeit bei der Pflegekasse. Im Zwei-
fel dürfen wir bzw. unser Dienstleister eine Beurtei-
lung durch einen von uns benannten Pflegegutachter 
verlangen. Der Anspruch endet, wenn die Pflege-
kasse einen Antrag auf Anerkennung der Pflegebe-
dürftigkeit ablehnt. 

 Organisation eines Pflegeheimplatzes 
Auf Wunsch wird für die versicherte Person möglichst 
im nahen Umkreis des gewünschten Orts innerhalb 
Deutschlands ein Pflegeheimplatz grundsätzlich in-
nerhalb von 24 Stunden ab Eingang der Anfrage auf 
einen Pflegeheimplatz benannt. Dabei werden bis zu 
drei freie Pflegeheimplätze vorgestellt. Die Vermitt-
lung erfolgt von Montag bis Freitag außer an Feierta-
gen. 

(3) Für die Erbringung der in Absatz 1 und 2 genannten Be-
ratungs-, Organisations- und Unterstützungsleistungen 
erheben wir kein zusätzliches Entgelt. Allerdings sind ge-
gebenenfalls erhobene Entgelte oder Sachkosten der 
vermittelten bzw. organisierten Dienste von Ihnen zu tra-
gen; 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. orga-
nisierten weiteren Dienstleister verursacht werden. 

 

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

  

(1) Eine Änderung Ihrer Postanschrift müssen Sie uns unver-
züglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) mitteilen. Ande-
renfalls können für Sie Nachteile entstehen. Wir sind be-
rechtigt, eine an Sie zu richtende Erklärung (z. B. Setzen 
einer Zahlungsfrist) mit eingeschriebenem Brief an Ihre 
uns zuletzt bekannte Anschrift zu senden. In diesem Fall 
gilt unsere Erklärung drei Tage nach Absendung des ein-
geschriebenen Briefes als zugegangen. Dies gilt auch, 
wenn Sie den Vertrag für Ihren Gewerbebetrieb abge-
schlossen 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 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, so-
weit der Status dritter Personen, die Rechte an ihrem Ver-
trag haben, für Datenerhebungen und Meldungen maß-
geblich 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. 

 

§ 25 Was ist bei Auslandsaufenthalten zu beachten? 
  

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

(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 Kosten der ärztlichen 
Untersuchung 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 Untersuchungsberichte in 
deutscher Sprache vorgelegt werden. 
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§ 26 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 

§ 9 Abs. 2 und § 25 Abs. 2 bleiben unberührt. 

Die Höhe der Kosten kann sich während der Vertragslauf-
zeit 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 we-
sentlich niedriger zu beziffern ist, wird sie entsprechend 
herabgesetzt. 

 

§ 27 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. 

 

§ 28 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 Finanzsank-
tionen bzw. Embargos der Vereinigten Staaten von Ame-
rika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Europäi-
schen Union oder der Bundesrepublik Deutschland ent-
gegenstehen. 

 

§ 29 Was gilt bei einer Änderung der gesetzlichen Best-
immungen für den Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder für die Ermittlung des Pflegegrades? 

  

(1) Für den Begriff der Pflegebedürftigkeit und die Ermittlung 
des Pflegegrads nach § 2 sind die gesetzlichen Vorschrif-
ten der §§ 14, 15 SGB XI und der Anlagen 1, 2 zu § 15 
SGB XI, jeweils, gültig zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses dieses Versicherungsvertrags, maßgeblich 
(siehe Anhang 1 der AVB zu § 2). Wenn sich der Begriff 
der Pflegebedürftigkeit oder die Ermittlung des Pflege-
grads nach den gesetzlichen Vorschriften gegenüber 
dem genannten Gesetzestand ändert, haben Sie unter 
den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen die Mög-
lichkeit, den bestehenden Vertrag bei uns in einen neuen 
Vertrag mit einer Pflegeabsicherung umzutauschen, der 

diese Änderungen berücksichtigt. Eine erneute Risikoprü-
fung (siehe § 8 Abs. 18) nehmen wir in diesem Fall nicht 
vor. 

(2) Für einen Umtausch des Vertrags gemäß Absatz 1 gelten 
die folgenden Voraussetzungen: 
 Die versicherte Person darf zum Zeitpunkt des Um-

tauschs weder im Sinne der bisherigen Versiche-
rungsbedingungen noch im Sinne der Versicherungs-
bedingungen der neuen Pflegeabsicherung pflegebe-
dürftig sein. 

 Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Um-
tauschs keine Ansprüche auf Leistungen wegen Pfle-
gebedürftigkeit aus der Pflegepflichtversicherung 
oder aus einer anderen privaten Pflegeabsicherung 
und hat auch keinen Antrag auf solche Leistungen ge-
stellt. 

 Wir bieten für Neuabschlüsse zur Pflegeabsicherung 
einen Tarif an, der die Änderung der gesetzlichen Vor-
schriften 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 Um-
tauschs nicht. 

 Ihre Mitteilung mit dem Wunsch auf Umtausch muss 
uns spätestens 18 Monate nach Inkrafttreten des Ge-
setzes zugehen, das eine Änderung der gesetzlichen 
Vorschriften für den Begriff der Pflegebedürftigkeit 
oder die Ermittlung des Pflegegrads der Pflegebedürf-
tigkeit 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 bis-
her ausfallen. Die Rechnungsgrundlagen sowie die wei-
teren Kriterien zur Definition der Pflegebedürftigkeit kön-
nen sich von denjenigen Ihres bisherigen Vertrags unter-
scheiden. Auf Wunsch werden wir Sie über die konkreten 
Auswirkungen informieren. 

 

§ 30 Wo ist der Gerichtsstand? 
  

(1) Für Klagen aus dem Vertrag gegen uns ist das Gericht 
zuständig, 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 
juristische Person, ist auch das Gericht zuständig, in des-
sen 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 gewöhnli-
chen Aufenthalts in das Ausland, sind für Klagen aus dem 
Vertrag die Gerichte des Staates zuständig, in dem wir un-
seren Sitz haben. Dies gilt ebenso, wenn der Versiche-
rungsnehmer eine juristische Person ist, die ihren Sitz ins 
Ausland verlegt. 

- 20 -



 

AVB PRV (04.24) / 17 

 

§ 31 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) 
– Versicherungs- und Pensionsfondsaufsicht – 
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 1 der AVB 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 AVB 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 Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb 
der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Perso-
nen handeln, die körperliche, kognitive oder psychische 
Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensie-
ren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit 
muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten 
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 stabi-

len Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen 
von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sach-
verhalten und Informationen, Erkennen von Risiken 
und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnis-
sen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an ei-
nem Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-
torisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche 
Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives 
Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch 
aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale 
Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, 
Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungs-
lage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige 
pflegerelevante inadäquate Handlungen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkör-
pers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen 
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich 
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Ober-
körpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von 
Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette 
oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter 
und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung paren-
teral oder über Sonde, Bestehen gravierender Prob-
leme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 
18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeinten-
siven 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 Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmean-
wendungen, Messung und Deutung von Körperzu-
ständen, 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, Besu-
che anderer medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 
Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei 
Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer 
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften; 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
änderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, 
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten 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 berücksich-
tigt.  

 

§ 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 Pfle-
gegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten 
Begutachtungsinstruments ermittelt.  

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-
dert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entspre-
chen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen ge-
nannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Katego-
rien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum 
Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die ein-
zelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zu-
geordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Mo-
dul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzel-
punkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktberei-
chen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach 
den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden 
der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten wie folgt bezeichnet:  
1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten, 
2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten, 
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten und 
5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten. 
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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 zusam-
men 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 ge-
wichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Mo-
duls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module 
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der 
Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige 
Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-
ordnen:  
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 Selbständig-
keit 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 Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtli-
nien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begründeten 
Voraussetzungen für solche besonderen Bedarfskonstel-
lationen.  

(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 Maßnah-
men der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen 
Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Be-
standteil einer pflegerischen Maßnahme in den in § 14 
Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer 
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und 
sachlichen Zusammenhang steht.  

(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch 
einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstän-
digkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend ent-
wickelten 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 gewer-
tet 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 Beobachtun-
gen 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:  

Zif-
fer 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 Maßnah-
men 

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:  

Zif-
fer Kriterien selbstän-

dig 

überwie-
gend 

selbstän-
dig 

überwie-
gend 

unselb-
ständig 

unselb-
ständig 

4.1 Waschen des vorderen Oberkörpers 0 1 2 3 

4.2 Körperpflege im Bereich des Kopfes (Kämmen, Zahnpflege/Prothe-
senreinigung, 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 Geträn-
ken 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 Dauer-
katheter 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:  

Zif-
fer 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 Vermeidung 
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 teilweisen 
parenteralen Ernährung oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsaufnahme 
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:  

Zif-
fer 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 Kategorien 
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 monatlich 
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 Katego-
rien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

5.8 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. 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 5.8 bis 
5.11 summiert. 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 5.12 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 nach-
stehenden 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:  

Zif-
fer 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 Einrichtun-
gen (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 Kindern 
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 gewertet 
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 
Erhebli-

che 

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 kommuni-
kative 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 Kon-
takte 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 Aktivitä-
ten 

 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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Anhang 2 der AVB zur Kündigung und Beitragsfreistellung Ihres Versicherungsvertrags 
  

Bei Ihrem Versicherungsvertrag handelt es sich um ein lang-
fristig kalkuliertes Produkt, bei dem schon bei Vertragsschluss 
eine garantierte Rente für den Versicherungsfall fest zugesagt 
wird. Wir dürfen diese Leistungsversprechen nur unter Berück-
sichtigung angemessener versicherungsmathematischer An-
nahmen 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. 

Wenn Sie Ihren Vertrag kündigen oder vorzeitig beitragsfrei 
stellen, kann das für Sie Nachteile haben. Bei der Berechnung 
des Auszahlungsbetrags bzw. der beitragsfreien Versiche-
rungsleistungen nehmen wir den in den Versicherungsbedin-
gungen 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 Kalkula-
tion folgende Umstände berücksichtigt werden: 

Ausgleich für Verwaltungsaufwand 

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

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 oder Beitragsfrei-
stellungen, die ansonsten zu einer negativen Veränderung 
des kalkulatorischen Gleichgewichts führen würden, kein 
Nachteil entsteht 

Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 

Wir bieten Ihnen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes Garantien und Optionen. Dies ist möglich, 
weil ein Teil des dafür erforderlichen Risikokapitals (Sol-
venzmittel) durch die Versicherungsnehmergemeinschaft 
zur Verfügung gestellt wird. Bei Neuabschluss eines Ver-
trages partizipiert dieser an bereits vorhandenen Solvenz-
mitteln. Während der Laufzeit muss der Vertrag daher Sol-
venzmittel zur Verfügung stellen. Bei Vertragskündigung 
oder Beitragsfreistellung gehen diese Solvenzmittel dem 
verbleibenden Bestand ganz bzw. teilweise verloren und 
müssen deshalb im Rahmen des Abzugs ausgeglichen 
werden. Der interne Aufbau von Risikokapital ist regelmä-
ßig für alle Versicherungsnehmer die günstigste Finanzie-
rungsmöglichkeit von Optionen und Garantien, da eine Fi-
nanzierung 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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Besondere Bedingungen für Pflegerenten-Versicherungen 
mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan 
 

 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
für Pflegerenten-Versicherungen mit planmäßiger Erhöhung nach dem Dynamikplan gelten zusätzlich die nachfol-
genden Bedingungen. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für die Pflegerenten-Versicherung (AVB) sinngemäß Anwendung. 
 
 

Inhaltsverzeichnis 
  

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

 
 

§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige 
Erhöhung der Beiträge? 

  

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

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

 

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

  

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

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

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

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

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

(4) Wenn die jährliche Pflegerente bei Pflegegrad 5   50 % 
der jährlichen Beitragsbemessungsgrenze der gesetzli-
chen Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten 
(West) erreicht oder überschritten hat, erfolgen erst dann 
weitere Erhöhungen, wenn durch eine Anhebung der 
Beitragsbemessungsgrenze die versicherte jährliche 
Pflegerente bei Pflegegrad 5 wieder unter der oben ge-
nannten Grenze liegt. Für Dynamikerhöhungen in den 

Monaten Januar bis März gilt als Bezugsgröße die Bei-
tragsbemessungsgrenze der GRV (West) des Vorjahres. 

 

§ 3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungs-
leistungen?  

  

(1) Die Versicherungsleistungen erhöhen sich nicht im glei-
chen Verhältnis wie die Tarifbeiträge. Die Erhöhung der 
Versicherungsleistungen errechnet sich nach dem am 
Erhöhungstermin erreichten Alter der versicherten Per-
son, der restlichen Beitragszahlungsdauer und einem 
eventuell vereinbarten Beitragszuschlag. Der hinzu-
kommende Beitrag wird für eine Erhöhungsversicherung 
verwendet. Hierbei handelt es sich um eine gleichartige 
Versicherung wie die Grundversicherung. Die Versiche-
rungsdauer und die Beitragszahlungsdauer der Erhö-
hungsversicherung enden zu den gleichen jeweiligen 
Zeitpunkten wie bei der Grundversicherung.  

(2) Bei der Berechnung der erhöhten Versicherungsleistun-
gen werden wir die gleichen Pflegefallwahrscheinlichkei-
ten sowie die gleichen Annahmen über die künftige Le-
benserwartung zugrunde legen, die wir zum Zeitpunkt 
der Erhöhung bei entsprechenden neu abzuschließen-
den Pflegerenten-Versicherungen mit gleicher Definition 
von Pflegebedürftigkeit und Pflegegraden ansetzen. Auf 
die Anwendung solcher aktuellen Rechnungsgrundlagen 
werden wir Sie vor dem Erhöhungstermin im Nachtrag 
zu Ihrer Versicherung hinweisen. Bereits durchgeführte 
frühere Erhöhungen aus dem Dynamikplan bleiben hier-
von unberührt. 

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

  

(1) Alle im Rahmen des Versicherungsvertrags getroffenen 
Vereinbarungen, insbesondere die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen für Pflegerenten-Versicherungen 
(AVB) sowie die Bezugsrechtsverfügung, erstrecken sich 
auch auf die Erhöhungsversicherungen. Entsprechende 
Anwendung finden die Bestimmungen der Grundversi-
cherung in § 4 AVB (Wie erfolgt die Überschussbeteili-
gung?) und § 21 AVB (Wie werden die Kosten Ihres Ver-
trages verrechnet?). 

(2) Die Erhöhung der Versicherungsleistungen aus dem 
Versicherungsvertrag setzt die Frist von § 8 Abs. 16 
AVB (bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht) 
nicht erneut in Lauf. 

 

§ 5 Wann werden Erhöhungen ausgesetzt? 
  

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

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

(3) Solange Ihre Beitragszahlungspflicht wegen Pflegebe-
dürftigkeit entfällt, werden keine Erhöhungen durchge-
führt. 
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Informationen für den Versicherungsnehmer zur Pflegerenten-Versicherung 
– Pflegerente 
– Pflegerente Smart 
 

 
 

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 
Wann beginnen Ihre Versicherung und Ihr Versicherungsschutz, und wie lange dauert die Frist, 
während der wir Ihren Antrag annehmen können? 

Nr. 8 

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

Nr. 11 

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

Nr. 12 

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

Nr. 13 

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

Nr. 16 

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

Nr. 17 

Welche Steuerregelungen gelten allgemein für Pflegerenten-Versicherungen? Nr. 18 
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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, Dr. Melanie Kramp,  
Edoardo Malpaga, 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 Auf-
sichtsbehörde 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 Lebensversicherung 
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds, der bei der Protektor 
Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstr. 43 / 43 G, 10117 Berlin, 
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Auf-
sichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds übertra-
gen. Durch den Fonds sind die Ansprüche der Versicherungs-
nehmer, der versicherten Personen, der bezugsberechtigten 
Person und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstig-
ter Personen geschützt. Die Generali Deutschland Lebensversi-
cherung AG gehört dem Sicherungsfonds an. 

 

4. Welche Bedingungen gelten für Ihr Versicherungs-
verhältnis? 

  

Eine Übersicht über die für Ihr Versicherungsverhältnis gelten-
den Bedingungen finden Sie in der Anlage zum Antrag für eine 
Pflegerenten-Versicherung (nachfolgend „Antrag“ genannt). 
Hierzu gehören insbesondere die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen. Alle Vertragsbedingungen und Kundeninformati-
onen werden Ihnen vor Antragstellung in Textform mitgeteilt. 

 

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

  

Art und Fälligkeit unserer Versicherungsleistungen haben wir 
in den für Ihren Vertrag maßgebenden Allgemeinen und Be-
sonderen Versicherungsbedingungen festgelegt.  

Die individuellen Leistungsangaben zu Ihrer Versicherung und die 
weiteren für Ihren Vertrag maßgeblichen Daten können Sie dem 
Antrag entnehmen. Dort geben wir auch an, welche Leistungen für 
die gesamte Vertragsdauer garantiert sind. Hierzu gehört insbe-
sondere die versicherte Pflegerente, die wir zahlen, solange die 
jeweiligen Leistungsvoraussetzungen gegeben sind. 

Zu diesen garantierten Leistungen können noch Leistungen 
aus der Überschussbeteiligung hinzukommen. Die Höhe der 
Überschusszuteilungen kann von uns vorab aber nicht ange-
geben werden, da sie von der zukünftigen Überschussentwick-
lung unseres Unternehmens abhängen. Sobald wir allerdings 
Ihrer Versicherung Überschussanteile einzelvertraglich zuge-
teilt haben, um sie nach Eintritt des Leistungsfalls zur Renten-
erhöhung zu verwenden, sind auch die Leistungen hieraus ga-
rantiert.  

 

6. Wie hoch ist der Gesamtbeitrag zu Ihrer Versiche-
rung, und fallen für Sie zusätzliche Kosten an?  

  

Im Antrag nennen wir den tariflichen Beitrag zu Ihrer Versiche-
rung. Zusätzliche Kosten entstehen Ihnen nicht. 

 

7. Was müssen Sie über die Beitragszahlung wissen?  
  

Je nach Vereinbarung zahlen Sie Ihren Beitrag monatlich, vier-
teljährlich, halbjährlich oder jährlich bis zum Ablauf der Beitrags-
zahlungsdauer, längstens jedoch zum Schluss der Versiche-
rungsperiode, in der die versicherte Person stirbt. Stattdessen 
können Sie auch einen Einmalbeitrag entrichten. 

Ihr erster Beitrag bzw. der Einmalbeitrag (Erstbeitrag) wird so-
fort nach Abschluss Ihres Versicherungsvertrags fällig, jedoch 
nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn. Alle weiteren Beiträge sind zu Beginn einer jeden 
Versicherungsperiode zu zahlen. 

Sofern Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt haben, bu-
chen wir die Beiträge von dem uns angegebenen Konto ab. 

 

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

  

Den Beginn Ihrer Versicherung finden Sie im Antrag. 

Ihr Versicherungsschutz beginnt, sobald wir Ihren Versiche-
rungsschein ausgestellt haben, frühestens jedoch zu dem ver-
einbarten 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 er-
teilt haben, gilt der Erstbeitrag zum Fälligkeitstermin (Abschluss 
des Versicherungsvertrags) als gezahlt, wenn zum Abbuchungs-
termin Deckung auf dem Konto vorhanden ist. Über den Abbu-
chungstermin informieren wir Sie in unserem Anschreiben zum 
Versicherungsschein. Hat unser Abbuchungsversuch keinen Er-
folg, so gilt der Erstbeitrag als nicht gezahlt. 

Folgen einer nicht rechtzeitigen Zahlung des Erstbeitrags 

Zahlen Sie den 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 vereinbarten 
Versicherungsbeginn zur Leistung verpflichtet, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie die nicht rechtzeitige Beitragszahlung 
nicht zu vertreten haben.  

Sollten Sie den Erstbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, können wir 
auch vom Vertrag zurücktreten, solange Sie die Zahlung nicht 
bewirkt haben. Unser Rücktrittsrecht ist allerdings ausge-
schlossen, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten haben.  

Annahmefrist für Ihren Antrag 

Ihren Antrag können wir innerhalb von sechs Wochen anneh-
men. Diese Annahmefrist beginnt mit Ihrer Antragsunterzeich-
nung, jedoch nicht vor dem Tag einer eventuell erforderlichen 
ärztlichen Untersuchung. 

 

9. Können Sie Ihre Vertragserklärung nach dem Ver-
tragsabschluss noch widerrufen? 

  

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 30 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. durch Brief, Fax 
oder E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, wenn Sie die Versi-
cherungsbedingungen, die „Angaben zu Ihrer Versicherung", 
das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten nach § 4 der 
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Verordnung über Informationspflichten bei Versicherungsverträ-
gen (VVG-InfoV), die vorliegenden Informationen für den Versi-
cherungsnehmer, die Belehrung über das Widerrufsrecht und 
die Folgen eines Widerrufs im Antrag sowie den Versiche-
rungsschein 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. 

Widerrufsfolgen 

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

 

10. Welche Laufzeit hat Ihr Versicherungsvertrag? 
  

Ihre Pflegerenten-Versicherung endet grundsätzlich, wenn die 
versicherte Person stirbt. Abweichend davon endet eine Pfle-
gerenten-Versicherung nach Tarif PR3 und PR4 spätestens bei 
Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer, wenn bis dahin 
keine Pflegerentenleistung aus dem Vertrag fällig geworden ist.  

Bei Tod der versicherten Person wird nur bei Tarif PR2 und 
PR4 eine Leistung fällig und nur dann, wenn die versicherte 
Person bis zu ihrem Tod nicht pflegebedürftig mit Pflegegrad 2 
oder höher wurde. 

Alle Laufzeiten und Fristen zum Versicherungsvertrag haben 
wir für Sie im Antrag dokumentiert.  

 

11. Können Sie vorzeitig Ihren Versicherungsvertrag be-
enden? 

  

Sofern wir keine Leistung aus der Pflegerenten-Versicherung er-
bringen, können Sie – solange die versicherte Person lebt – Ih-
ren Versicherungsvertrag ganz oder teilweise kündigen; die 
maßgeblichen Termine hierzu finden Sie in dem zugehörigen 
Paragrafen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Für 
den Fall einer teilweisen Kündigung nennen wir dort auch die 
Mindestbeträge, welche die verbleibende beitragspflichtige Pfle-
gerente und Ihr verbleibender Tarifbeitrag noch erreichen müs-
sen. 

Die Kündigung des Vertrags führt grundsätzlich zu seiner bei-
tragsfreien Fortführung mit herabgesetzten Leistungen. Ein 
Rückkaufswert kann allenfalls dann ausgezahlt werden, wenn 
und solange auch eine Leistung bei Tod der versicherten Per-
son vereinbart ist (Tarife PR2 und PR4). 

Anstelle einer Kündigung können Sie zum gleichen Zeitpunkt 
auch verlangen, dass wir Ihren Versicherungsvertrag, sofern er 
noch beitragspflichtig ist, in einen beitragsfreien Vertrag um-
wandeln. Dadurch vermindert sich verständlicherweise der 
Versicherungsschutz. Voraussetzung für eine Beitragsfreistel-
lung ist allerdings, dass die in dem zugehörigen Paragrafen der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen genannte beitrags-
freie Mindest-Pflegerente nicht unterschritten wird. 

Bitte beachten Sie, dass die Kündigung oder die Beitragsfrei-
stellung Ihres Vertrags für Sie mit Nachteilen verbunden sein 
können. Informationen zur Höhe der Rückkaufswerte erhalten 
Sie unter der nachfolgenden Nr. 17.  

 

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

  

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung, u. a. das Versicherungsvertragsge-
setz (VVG). 

Dem Paragrafen „Wo ist der Gerichtsstand?“ in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen können Sie entnehmen, wel-
ches Gericht jeweils zuständig ist, falls Sie oder wir eine Klage 
aus dem Versicherungsvertrag erheben. 

 

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

  

Wir teilen Ihnen alle Vertragsbedingungen und Kundeninforma-
tionen in deutscher Sprache mit. Auch während der Vertrags-
laufzeit verständigen wir uns mit Ihnen in Deutsch. 

 

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

  

Bei Fragen oder Beschwerden zu Ihrer Versicherung wenden 
Sie sich bitte an Ihren Vermögensberater. Er (oder sie) ist 
gerne bereit, Ihnen behilflich zu sein.  

Und wenn Sie einmal mit uns nicht zufrieden sind? 

Bitte melden Sie sich jederzeit mit Ihrem Anliegen oder Ihrer 
Beschwerde direkt bei Ihrer Kundenservice-Direktion. Die Ad-
resse und Telefonnummer finden Sie in dem Begleitschreiben 
zu Ihrem Versicherungsschein. Darüber hinaus können Sie 
sich auch über unsere Internetseite an uns wenden: 

 www.generali.de/feedback 

Sollte Ihr Problem auf diesem Wege nicht zu lösen sein, schrei-
ben 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 unbürokra-
tisch die Entscheidungen der Versicherer. Für Sie als Verbrau-
cher arbeitet er kostenfrei. 

Sie können Ihre Beschwerde auch an die 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), 
Bereich Versicherungs- und Pensionsfondsaufsicht, 
Graurheindorfer Str. 108, 
53117 Bonn, 

richten. Die BaFin ist allerdings keine Schiedsstelle und ihre 
Entscheidung in einzelnen Streitfällen nicht verbindlich. 
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Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon 
unberührt. 

Wir möchten, dass Sie mit uns zufrieden sind. Unser Kunden-
service ist ausgezeichnet – Ihre Anliegen nehmen wir sehr 
ernst. 

 

Besondere Informationen 
bei Pflegerenten-Versicherungen 
  

 
 

15. Welche Kosten sind in Ihren Beitrag eingerechnet 
und welche können zusätzlich entstehen?  

  

Die Abschlusskosten sowie die übrigen Kosten (Verwaltungs-
kosten) haben wir bei der Kalkulation Ihres Beitrags bereits be-
rücksichtigt. Weitere Angaben, auch zu möglichen sonstigen 
Kosten, enthält Nr. 3 der „Angaben zu Ihrer Versicherung" und 
das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten. Diese Unter-
lagen erhalten Sie vor Antragsunterzeichnung. 

 

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

  

Der Versicherungsschutz, den wir Ihnen für die gesamte Ver-
tragslaufzeit zusagen, erfordert von uns eine vorsichtige Tarif-
kalkulation. Wir müssen insbesondere für eine ungünstige Ent-
wicklung der versicherten Risiken und für Kostensteigerungen 
ausreichend Vorsorge treffen. Unsere vorsichtigen Annahmen 
hierzu führen zu Überschüssen, an denen wir Sie und die an-
deren Versicherungsnehmer beteiligen. Dies gilt ggf. auch für 
die Erträge, die wir aus den Kapitalanlagen erzielen.  

Wie entstehen die Überschüsse? 

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

 Risikoergebnis 

Bei der Tarifkalkulation haben wir vorsichtige Annahmen über 
den Eintritt von Versicherungsfällen zugrunde gelegt. Dadurch 
wird sichergestellt, dass die vertraglichen Leistungen langfristig 
auch dann noch erfüllt werden können, wenn sich die versi-
cherten Risiken ungünstig entwickeln. Ist der Risikoverlauf da-
gegen in der Realität günstiger als kalkuliert, entstehen Risiko-
überschüsse. 

 Kostenergebnis 

Ebenso haben wir auch Annahmen über die zukünftige Kosten-
entwicklung getroffen. Wirtschaften wir sparsamer als kalku-
liert, entstehen Kostenüberschüsse. 

 Kapitalanlageergebnis 

Damit wir unsere Verpflichtungen aus den Versicherungsver-
trägen jederzeit erfüllen können, müssen wir eine Deckungs-
rückstellung bilden und Mittel in entsprechender Höhe anlegen 
(z. B. in festverzinslichen Wertpapieren, Hypotheken, Darle-
hen, Aktien und Immobilien). Dies überwachen unser Verant-
wortlicher Aktuar und unser Treuhänder des Sicherungsvermö-
gens. Bei der Berechnung der Deckungsrückstellung wird ein 
Zinssatz von 0,25 % p. a. zugrunde gelegt. Dies bedeutet, dass 
sich die Vermögenswerte mindestens in dieser Höhe verzinsen 
müssen. In der Regel übersteigen die Kapitalerträge diesen 
Mindestzins und es entstehen Zinsüberschüsse. 

Übersteigt der Marktwert der Kapitalanlagen den jeweiligen 
handelsrechtlichen Buchwert, entstehen Bewertungsreserven. 
Diese bilden einen Puffer, um kurzfristige Ausschläge an den 
Kapitalmärkten auszugleichen. Weitere Erläuterungen hierzu 
finden Sie im Paragrafen „Wie erfolgt die Überschussbeteili-
gung?“ der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

Wie werden die Überschüsse ermittelt und festgestellt? 

Die Überschüsse werden nach den Vorschriften des Handels-
gesetzbuches ermittelt und jährlich im Rahmen unseres Jah-
resabschlusses festgestellt. Der Jahresabschluss wird von ei-
nem 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 Rück-
lagen des Unternehmens zugeführt. Über die Grundsätze und 
Maßstäbe für die Überschussbeteiligung der Versicherungs-
nehmer gibt Ihnen der zugehörige Abschnitt des Paragrafen 
„Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?“ der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen Auskunft. 

Da die verschiedenen Versicherungsarten in unterschiedli-
chem Umfang zum Überschuss beitragen, fassen wir gleichar-
tige Versicherungen zu Bestandsgruppen zusammen. Kriterien 
für die Bildung einer solchen Gruppe sind die Art der Kapital-
anlage und das versicherte Risiko. Danach werden z. B. Ri-
siko-Lebensversicherungen, Berufsunfähigkeits-Versicherun-
gen, Pflegerenten-Versicherungen und Rentenversicherungen 
jeweils eigenen Gruppen zugeordnet. Darüber hinaus haben 
wir nach engeren Gleichartigkeitskriterien innerhalb der Be-
standsgruppen Untergruppen gebildet; diese werden Gewinn-
verbände genannt. Ihre Versicherung erhält Anteile an den 
Überschüssen des in Ihrem Versicherungsschein genannten 
Gewinnverbandes innerhalb der dort ebenfalls aufgeführten Be-
standsgruppe.  

Bei Eintritt des Pflegefalls stocken wir die vertraglich garan-
tierte Pflegerente um eine Bonusrente aus der Überschussbe-
teiligung auf. Nach Eintritt des Pflegefalls erhalten Sie darüber 
hinaus jährliche Überschussanteile, die wir zur Erhöhung Ihrer 
Pflegerente verwenden. Bei Beendigung Ihres Vertrags kön-
nen eventuell vorhandene Bewertungsreserven fällig werden. 

Die Höhe der Überschussanteil-Sätze wird jedes Jahr vom Vor-
stand unseres Unternehmens auf Vorschlag des Verantwortli-
chen Aktuars festgelegt. Wir veröffentlichen die Überschussan-
teil-Sätze in unserem Geschäftsbericht. Den Geschäftsbericht 
können Sie bei uns jederzeit anfordern. Sie finden ihn auch auf 
unserer Internetseite www.generali.de. 

Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung ist nicht 
garantiert. 

 

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

  

Unter Nr. 11 haben wir bereits auf die grundsätzlichen Voraus-
setzungen hingewiesen, unter denen Sie Ihren Vertrag kündi-
gen können.  

Bei einer vollständigen Kündigung steht der Rückkaufswert, 
vermindert um einen Abzug, zur Verfügung. Der Rückkaufs-
wert orientiert sich an dem Deckungskapital Ihrer Versicherung 
zum maßgebenden Kündigungstermin. Der Betrag, den wir in 
diesem Fall bei einer Kündigung auszahlen, ist nach oben auf 
den Betrag begrenzt, den wir bei Tod der versicherten Person 
zu diesem Zeitpunkt erbracht hätten. Das bedeutet, dass sich 
bei einer Kündigung nur bei Tarif PR2 und PR4 ein Auszah-
lungsbetrag ergeben kann. Aus dem nicht auszahlbaren Teil 
des um den Abzug verminderten Rückkaufswerts bilden wir in 
der Regel eine beitragsfreie Pflegerenten-Versicherung ent-
sprechend dem Tarif der bisherigen beitragspflichtigen Versi-
cherung, in jedem Fall jedoch ohne Leistung bei Tod der versi-
cherten Person. 
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Bei einer Beitragsfreistellung setzen wir die versicherte Pfle-
gerente nach den in den Versicherungsbedingungen beschrie-
benen Regeln herab.  

Der Auszahlungsbetrag bei Kündigung und die beitragsfreie 
Pflegerente belaufen sich auf die entsprechenden bei Vertrags-
abschluss für den jeweiligen Zeitpunkt vereinbarten Garantie-
beträge. Eine Übersicht dieser Garantiewerte ist in der Anlage 
zum Antrag abgedruckt. 

Werden die Versicherungsleistungen aufgrund des Dynamik-
plans erhöht, so erhöhen sich im Allgemeinen auch die Garan-
tiewerte. Die aktualisierten Werte teilen wir Ihnen jeweils in ei-
nem Nachtrag zu Ihrer Versicherung mit.  

 

18. Welche Steuerregelungen gelten allgemein für 
Pflegerenten-Versicherungen? 

  

Die nachstehenden Angaben über die Steuerregelungen gel-
ten für privat abgeschlossene Verträge und insoweit, als das 
deutsche Steuerrecht Anwendung findet. Letzteres setzt 
grundsätzlich voraus, dass der Versicherungsnehmer seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland hat. 

Bei den Ausführungen handelt es sich lediglich um allgemeine 
Angaben. Verbindliche Auskünfte über die steuerliche Behand-
lung von Beiträgen oder Versicherungsleistungen dürfen Ihnen 
außer dem zuständigen Finanzamt nur die im Steuerbera-
tungsgesetz bezeichneten Personen (insbesondere Steuerbe-
rater) erteilen. Unsere Vermittler sind nicht befugt, Sie steuer-
lich zu beraten. Für die Richtigkeit und Vollständigkeit dieser 
Informationen sowie für Angaben von Vermittlern zu steuerli-
chen Fragen übernehmen wir keine Haftung. 

Die Ausführungen entsprechen dem Stand Oktober 2023 der 
Steuergesetzgebung. Die Anwendung der Steuerregelungen 
auf den jeweiligen Vertrag kann sich auch während der Laufzeit 
des Vertrags noch ändern. Insbesondere kann sich aus der Än-
derung von Gesetzen, Verordnungen und Verwaltungsanwei-
sungen oder auch der Rechtsprechung während der weiteren 
Vertragslaufzeit sowie durch einvernehmliche Vertragsände-
rungen eine abweichende steuerliche Behandlung ergeben. 

A Einkommensteuer 

(1) Pflegerenten-Versicherungen 

Pflegerenten-Versicherungen sind steuerlich begünstigt. Bei-
träge zu Pflegerenten-Versicherungen können bei der Veran-
lagung zur Einkommensteuer im Rahmen der Höchstbeträge 
für sonstige Vorsorgeaufwendungen geltend gemacht werden. 
Diese Beiträge werden – zusammen mit den eventuell gezahlten 
Beiträgen für weitere Risikoabsicherungen (z. B. Haftpflicht, Ar-
beitslosigkeit, Krankheit, Unfall, Todesfall, Berufs- bzw. 

Erwerbsunfähigkeit) sowie für begünstigte kapitalbildende Versi-
cherungen mit Abschluss vor 2005 – bis zu einer Höchstgrenze 
von 1.900 € berücksichtigt. Bei Steuerpflichtigen, die ihre Kran-
kenkassenbeiträge bzw. Krankheitskosten vollständig aus eige-
nen Mitteln tragen, erhöht sich die Obergrenze auf 2.800 €. Soll-
ten die Beiträge für die Basiskrankenversicherung und die ge-
setzliche Pflegeversicherung bereits den Höchstbetrag überstei-
gen, sind diese Beiträge unbegrenzt abzugsfähig; ein weiterer 
Abzug von Vorsorgeaufwendungen scheidet dann aber aus 
(§ 10 Abs. 1 Nr. 3 und 3a in Verbindung mit § 10 Abs. 4 EStG – 
Einkommensteuergesetz). 

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. 

(2) Erhöhungsversicherungen zu Pflegerenten-Versi-
cherungen nach dem Dynamikplan 

Planmäßige Erhöhungen nach dem Dynamikplan zu Pfle-
gerenten-Versicherungen unterliegen den gleichen Steuerre-
gelungen wie die Grundversicherung. 

B Erbschaftsteuer (Schenkungsteuer) 

Ansprüche oder Leistungen aus Pflegerenten-Versicherungen 
unterliegen der Erbschaftsteuer (Schenkungsteuer), wenn sie 
aufgrund einer Schenkung des Versicherungsnehmers oder 
bei dessen Tod als Erwerb von Todes wegen (z. B. aufgrund 
eines Bezugsrechts oder als Teil des Nachlasses) erworben 
werden. 

Erhält der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung, ist 
sie weder erbschaft- noch schenkungsteuerpflichtig. 

C Versicherungsteuer 

Beiträge zu Pflegerenten-Versicherungen sind in Deutschland 
im Rahmen des § 4 Abs. 1 Nr. 5. b) Versicherungsteuergesetz 
(VersStG) von der Versicherungsteuer befreit. Die Beiträge kön-
nen nach § 4 Abs. 1 Nr. 5. b) VersStG jedoch versicherungsteu-
erpflichtig sein, wenn nicht die versicherte Person oder ein naher 
Angehöriger der versicherten Person im Sinne des § 7 des Pfle-
gezeitgesetzes in der jeweils geltenden Fassung oder im Sinne 
des § 15 der Abgabenordnung in der jeweils geltenden Fassung 
für die Leistungen daraus bezugsberechtigt ist. Im Falle der Ver-
sicherungsteuerpflicht beträgt die Versicherungsteuer derzeit 
19 % der jeweiligen Beiträge ohne Versicherungsteuer. 

Im Ausland kann sich eine Versicherungsteuerpflicht der Bei-
träge ergeben, z. B. bei Fortführung des Vertrags nach Weg-
zug des Versicherungsnehmers ins Ausland. 
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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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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 Gruppen-
versicherungen, 

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 

Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche 
Versicherungswirtschaft (Code of Conduct)
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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, Adresse, 
Geburtsdatum, Geburtsort, Kundennummer, Beruf, Familienstand, 
gesetzliche Vertreter, Angaben über die Art der bestehenden Ver-
träge (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 Stel-
le, die personenbezogene Daten im Auftrag des verantwortlichen 
Unternehmens verarbeitet,

Vermittler:
selbstständig handelnde natürliche Personen (Handelsvertreter) und 
Gesellschaften, welche als Versicherungsvertreter, oder -makler im 
Sinne des § 59 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Versicherungs-
verträge 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 Versicherungs-
verhältnis 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 kön-
nen (Vertraulichkeit). Mittel hierzu sind insbesondere Berechti-
gungskonzepte, Pseudonymisierung oder Verschlüsselung perso-
nenbezogener 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, Be-
lastbarkeit).

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 (insbesonde-
re Art. 6 i. V. m. Art. 9 Datenschutz-Grundverordnung) oder mit 
Einwilligung 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 Beschwerdemöglich-
keiten 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 
Vertragsschluss 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 Mitwir-
kung 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 personen-
bezogenen 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 sowie 
bei der Bekämpfung der missbräuchlichen Erlangung von Versiche-
rungsleistungen. 2Der Betrieb und die Nutzung des HIS erfolgen auf 
Basis von Interessenabwägungen und festgelegten Einmeldekriterien.

(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 vor-
liegt oder wenn eine Auffälligkeit festgestellt wurde, soweit dies zur 
gegenwärtigen oder künftigen Aufdeckung oder zur Verhinderung der 
missbräuchlichen Erlangung von Versicherungsleistungen erforder-
lich ist und nicht überwiegende schutzwürdige Rechte und Freiheiten 
der betroffenen Personen dagegen sprechen. 2Eine Einwilligung der 
betroffenen 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 Unternehmens an der Einmeldung auszugehen. 5Die 
Abwägung ist hinreichend aussagekräftig zu dokumentieren. 6Beson-
dere Kategorien personenbezogener Daten, wie z. B. Gesundheits-
daten, werden nicht an das HIS gemeldet. 7Wenn erhöhte Risiken 
in der Personenversicherung als „Erschwernis“ gemeldet werden, 
geschieht dies ohne die Angabe, ob sie auf Gesundheitsdaten oder 
einem anderen Grund, z. B. einem gefährlichen Beruf oder Hobby, be-
ruhen. 8Personenbezogene Daten über strafrechtliche Verurteilungen 
und Straftaten werden ebenfalls nicht an das HIS gemeldet, es sei 
denn, die Verarbeitung wird unter behördlicher Aufsicht vorgenom-
men 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 ab-
rufenden Unternehmen ausgetauscht werden, wenn kein Grund zu der 
Annahme besteht, dass die betroffene Person ein schutzwürdiges Inte-
resse am Ausschluss der Übermittlung hat. 2So werden beispielsweise 
Daten und Gutachten über Kfz- oder Gebäude-Schäden bei dem Unter-
nehmen angefordert, welches einen Schaden in das HIS eingemeldet 
hatte. 3Der Datenaustausch wird dokumentiert. 4Soweit der Datenaus-
tausch nicht gemäß Artikel 15 dieser Verhaltensregeln erfolgt, werden 
die betroffenen Personen über den Datenaustausch informiert. 5Eine 
Information ist nicht erforderlich, solange die Aufklärung des Sachver-
halts dadurch gefährdet würde oder wenn die betroffenen Personen 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 unrich-
tige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die 
Risikobeurteilung beeinflusst wurde oder ob falsche oder unvollstän-
dige Sachverhaltsangaben bei der Feststellung eines entstandenen 
Schadens gemacht wurden. 2Zu diesem Zweck nehmen die Unter-
nehmen Datenerhebungen und -verarbeitungen vor, soweit dies zur 
Aufklärung der Widersprüchlichkeiten erforderlich ist. 3Bei der Ent-
scheidung, welche Daten die Unternehmen benötigen, um ihre Ent-
scheidung auf ausreichender Tatsachenbasis zu treffen, kommt ihnen 
ein Beurteilungsspielraum 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 Fäl-
len diese Rückversicherer ihrerseits weiterer Rückversicherer. 3Zur 
ordnungsgemäßen 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 Vorberei-
tung oder Bearbeitung eines konkreten Antrags bzw. Vertrags oder 
zur ordnungsgemäßen Durchführung der Versicherungsangelegen-
heiten der betroffenen Personen erforderlich ist. 2Die Vermittler wer-
den 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 Dienstleistungsge-
sellschaft von Versicherungsmaklern übermittelt werden, wenn die 
Versicherten oder Antragsteller dem Makler dafür eine Maklervoll-
macht oder eine vergleichbare Bevollmächtigung erteilt haben, die die 
Datenübermittlung 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. 2Ge-
setzliche 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 
Unternehmens. 2Vertragsklauseln sollen den Beauftragten für den 
Datenschutz 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 
unterliegen, verpflichten sie die Dienstleister hinsichtlich der Daten, 
die sie nach den Absätzen 1 und 2 erhalten, Verschwiegenheit zu 
wahren und weitere Dienstleister sowie Stellen, die für sie tätig sind, 
zur Verschwiegenheit zu verpflichten.

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 ge-
halten werden müssen oder wenn das Bekanntwerden der Informa-
tion die Strafverfolgung gefährden würde. 2Eine Auskunft unterbleibt 
ferner über Daten, die nur deshalb gespeichert sind, weil sie aufgrund 
gesetzlicher 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 Unter-
nehmen zur Erfüllung des Zwecks der Verarbeitung nicht mehr erfor-
derlich ist. 2Eine Löschung erfolgt auch, wenn sie zur Erfüllung einer 
rechtlichen Verpflichtung erforderlich ist oder wenn die personenbe-
zogenen Daten in Bezug auf angebotene Dienste der Informations-
gesellschaft an ein Kind gemäß Art. 8 Abs. 1 der Datenschutz-Grund-
verordnung 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 Personen 
an der Löschung als gering anzusehen ist. 3In diesem Fall oder wenn 
personenbezogene Daten nur noch zur Erfüllung gesetzlicher Auf-
bewahrungspflichten 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 

TA15 (04.21) / 9

- 48 -



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 
Verfahren zur systematischen und umfassenden Auswertung meh-
rerer persönlicher Merkmale der betroffenen Personen stützen, 
wenn sie eine Rechtswirkung gegenüber den betroffenen Perso-
nen entfalten oder diese in ähnlicher Weise erheblich beeinträch
tigen, wie beispielsweise 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 Fi-
nanzdienstleistungsunternehmen benennen entsprechend den ge-
setzlichen Vorschriften Beauftragte für den Datenschutz. 2Sie sind 
weisungsunabhängig und überwachen die Einhaltung der anwend-
baren nationalen und internationalen Datenschutzvorschriften sowie 
dieser Verhaltensregeln. 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 
Verfahrens 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 daten-
schutzrechtliche Regelungen sowie diese Verhaltensregeln unverzüg-
lich bearbeiten 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 Kontaktaufnahme 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 Unterneh-
men 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 
personenbezogener Daten einschließlich aller im Zusammenhang 
damit stehenden Fakten, Auswirkungen und ergriffenen Abhilfemaß-
nahmen. 2Diese Dokumentation ermöglicht der Aufsichtsbehörde die 
Überprüfung 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 organisa-
torische Maßnahmen sichergestellt hat, dass das hohe Risiko für die 
Rechte und Freiheiten der betroffenen Personen aller Wahrschein-
lichkeit nach nicht oder nicht mehr besteht. 2Die Benachrichtigung 
der betroffenen Personen unterbleibt auch, soweit durch die Benach-
richtigung Informationen offenbart würden, die nach einer Rechtsvor-
schrift oder ihrem Wesen nach, insbesondere wegen der überwiegen-
den berechtigten Interessen eines Dritten, geheim gehalten werden 
müssen, es sei denn, dass die Interessen der betroffenen Personen an 
der Benachrichtigung, insbesondere unter Berücksichtigung drohen-
der 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 ge-
eigneter 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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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 und Verkaufsförderung

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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