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Tarif PflegePlus d= GENERALI

Der Tarif PflegePlus gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Pflegetagegeldversicherung (AVB/PG 2017).

1. Aufnahmefahigkeit Aufnahmefahig nach Tarif PflegePlus sind Personen mit gewdhnlichem Aufenthalt in Deutsch-
land, die in der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung (PPV oder SPV) versichert sind.

2. Versichertes Pflegetagegeld Das Pflegetagegeld kann als Vielfaches von einem Euro pro Tag bzw. als Vielfaches von
30,00 EUR pro Monat abgeschlossen werden.

3. Versicherungsleistungen Die Hohe der Versicherungsleistung ist abhangig von
— der Hohe des versicherten Pflegetagegeldes und
— dem festgestellten Pflegegrad (Einstufung) und

— der Art der Pflege (hausliche, teilstationédre oder vollstationare Pflege).
Wahrend eines Aufenthaltes in einem Land auBerhalb der Europaischen Union (EU), des
Européischen Wirtschaftsraums (EWR) und auBerhalb der Schweiz gelten bei PflegebedUirf-
tigkeit, unabhangig von der Art der Pflege, ausschlieBlich die Erstattungsprozentséatze fir
hausliche oder teilstationare Pflege.

Einstufung Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad4  Pflegegrad 5

Art der Pflege

10 % des 30 % des 60 % des 100 % des 100 % des
versicherten versicherten versicherten versicherten versicherten
Pflegetage- Pflegetage- Pflegetage- Pflegetage- Pflegetage-

hausliche oder
teilstationdre

Filteg2 geldes geldes geldes geldes geldes
10 % des 100 % des 100 % des 100 % des 100 % des
vollstationdre versicherten  versicherten  versicherten  versicherten  versicherten
Pflege Pflegetage- Pflegetage- Pflegetage- Pflegetage- Pflegetage-
geldes geldes geldes geldes geldes

FUr die Dauer der PflegebedUrftigkeit wird das Pflegetagegeld fur jeden Monat — unabhéngig
von der tatséchlichen Anzahl der Kalendertage — in 30 Tagessétzen gezahlt.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende der Pflegebed(irftigkeit wird das Pflegetagegeld jeweils
fur den vollen Monat gezahlt. Andert sich die Einstufung oder die Art der Pflege, wird fir den
Monat, in dem die Anderung wirksam wird, das jeweils hohere Pflegetagegeld gezahlt.

4. Beitragsfreistellung Erfolgt eine Einstufung der versicherten Person in die Pflegegrade 4 oder 5, sind fUr die versi-
cherte Person keine Beitréage zu zahlen. Die Beitragsfreistellung gilt fir jeden Monat, in dem
mindestens flr einen Tag Pflegebedurftigkeit nach den vorgenannten Pflegegraden besteht.

5. Einmalzahlung Zum Zeitpunkt der erstmaligen Einstufung in die Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 wird zusétzlich zum
Pflegetagegeld eine Einmalzahlung erbracht. Die Hhe der Einmalzahlung betrégt das 60-fache
des fur Pflegegrad 5 versicherten Pflegetagegeldes. Diese Leistung wird fUr jede versicherte
Person nur einmal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit nach Tarif PflegePlus erbracht.

6. Wartezeit Abweichend von § 4 AVB/PG 2017 betragt die Wartezeit 12 Monate. Die Wartezeit entfallt bei
unfallbedingter Pflegebedurftigkeit.
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7. Dynamische Erhdhung des
Pflegetagegeldes

7.1 Zeitpunkt und Umfang

Erstmalig zum 01.01.2017 und danach von diesem Zeitpunkt an gerechnet in Abstéanden
von jeweils drei Jahren wird das versicherte Pflegetagegeld erhdht. Die Erhdhung betragt
10 % des zum Erhdhungszeitpunkt versicherten Pflegetagegeldes. Bei der Erhdhung des
versicherten Pflegetagegeldes wird auf den nachsten vollen Eurobetrag aufgerundet.

Voraussetzung fur die Erhéhung ist, dass die versicherte Person zum Zeitpunkt der Erho-
hung mindestens 36 Monate ununterbrochen nach Tarif PflegePlus versichert ist.

Die Erhéhung erfolgt auch dann, wenn die versicherte Person bereits Pflegetagegeld nach
Tarif PflegePlus bezieht.

7.2 Beitrag

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der Er-
hdéhung erreichten tariflichen Lebensalter der versicherten Person berechnet. Die Erhéhung
wird ohne erneute Risikoprifung und abweichend von § 4 Satz 3 AVB/PG 2017 ohne er-
neute Wartezeit vorgenommen. Bereits bestehende Risikozuschlage werden bei der Erho-
hung entsprechend angepasst; Leistungsausschlisse und Leistungseinschrankungen wer-
den Ubernommen.

7.3 Wirksamwerden

Der Versicherungsnehmer wird spatestens einen Monat vor Wirksamwerden schriftlich Uber
die Erhdhung informiert. Die Erhéhung gilt fur jede versicherte Person als angenommen,
wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhalb von drei Monaten nach Wirksamwerden wi-
derspricht. Der Widerspruch kann sich auf einzelne versicherte Personen beschranken. Wi-
derspricht der Versicherungsnehmer drei Erhéhungen fur die versicherte Person in Folge,
werden flir diese versicherte Person zuklnftig keine weiteren Erhéhungen gemaB Nr. 7 an-
geboten.

8. Optionsrecht auf Erhéhung

des Pflegetagegeldes

8.1 Zeitpunkt und Umfang

Zum Ersten des Monats, der auf die Vollendung des 30., 35., 40., 45., 50. und 55. Lebens-
jahres der versicherten Person folgt (Optionstermin), hat der Versicherungsnehmer das
Recht, flr diese Person die Erhdhung des versicherten Pflegetagegeldes zu verlangen. Da-
bei kann das zum Zeitpunkt des Optionstermins versicherte Pflegetagegeld um jeweils bis
zu 25 % erhdht werden.

8.2 Voraussetzungen

Das Optionsrecht kann nur dann ausgetibt werden, wenn die nachfolgenden Voraussetzun-
gen erfullt sind:

— Es werden zum Zeitpunkt des Optionstermins keine Leistungen aufgrund von Pflegebe-
durftigkeit bezogen noch sind solche Leistungen beantragt.

— Innerhalb der letzten 12 Monate vor dem Optionstermin bestand kein Beitragsverzug.

— Die Erhéhung wird spatestens drei Monate nach Erreichen des Optionstermins bean-
tragt.

8.3 Beitrag

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der Er-
héhung erreichten tariflichen Lebensalter der versicherten Person berechnet. Die Erhéhung
wird ohne emeute Risikoprifung und abweichend von § 4 Satz 3 AVB/PG 2017 ohne er-
neute Wartezeit vorgenommen. Bereits bestehende Risikozuschlage werden bei der Erho-
hung entsprechend angepasst; Leistungsausschllsse und Leistungseinschrdnkungen wer-
den Ubernommen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen & GENERALI

Versicherungsschutz

§ 1 (1) Aligemeines

Gegenstand des Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vereinbarte Pflegetagegeld und erbringt sonstige
Versicherungsschutzes im Tarif vorgesehene Leistungen. Sofern vereinbart, erbringt er auBerdem damit unmittelbar

zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die PflegebedUrftigkeit der versicherten Person nach MaBgabe der Absétze
3 bis 7. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der PflegebedUrftigkeit. Er endet,
wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

(3) Begriff der_Pflegebedurttigkeit

PflegebedUrftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstén-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedlrfen. Es muss
sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder
bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich flr mindestens
sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 5 festgelegten Schwere bestehen.

(4) Kriterien der PflegebedUrftigkeit

MaBgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefach-
lich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewe-
gen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren Um-
feld, drtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidun-
gen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken
und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Be-
teiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkei-
ten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen
von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegentiber anderen Personen, verbale
Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des Kopf-
es, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare,
An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerech-
tes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaéltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und
Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Prob-
leme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und
Deutung von Kdérperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelma-
Bige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflhrmethoden, TherapiemaBnahmen in
hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesu-
che, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausge-
dehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrich-
tungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

PflegePlus — Stand 01.12.2022 - T577



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

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

Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass die Haus-
haltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter
Nr. 1 bis Nr. 6 genannten Bereiche berlcksichtigt.

(5) Ermittlung des Pflegegrads

PflegebedUrftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten einen Grad der PflegebedUrftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des

§ 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB Xl (sieche Anhang) werden flr die in Absatz 4 genannten Bereiche
Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert unter Nr. 1 bis Nr. 6.

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

1. Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte: geringe Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrachtigungen der Selbst-
sténdigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der Selbst-
sténdigkeit oder der Fahigkeiten,

5. Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrdchtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

PflegebedUrftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekas-
sen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewohnlich hohen Hilfe-
bedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus
pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte
unter 90 liegen.

(6) Zuordnung eines Pflegegrades bei Kindern

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigun-
gen ihrer Selbsténdigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern
ermittelt. Im Ubrigen gilt Absatz 5 entsprechend, wobei pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu
18 Monaten bis zur Vollendung des 18. Monats davon abweichend wie folgt eingestuft werden:

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

(7) Stationare Pflege

Stationare Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in einer stationéren Pflegeeinrichtung
gepflegt wird. Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieser Bedingungen sind
selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen PflegebedUrftige

a) unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden,

b) ganztagig (vollstationar) oder tagsUber oder nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt
werden konnen.

Stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizini-
schen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund
des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhéuser sind keine Pflegeeinrichtungen im
Sinne dieser Bedingungen.

Wird die vollstationére Pflege im Pflegeheim durch einen vortbergehenden Aufenthalt in einer
stationaren Einrichtung oder einem Krankenhaus unterbrochen, werden fur diesen Zeitraum
weiterhin Leistungen fur vollstationare Pflege im tariflichen Umfang erbracht, soweit der Platz im
Pflegeheim aufrechterhalten wird.

§ 2
Umfang des
Versicherungsschutzes

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Tarif, diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB/PG 2017), dem Antrag bzw. der Anfrage, dem Versicherungsschein,
weiteren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.
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§ 3
Beginn des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf der Wartezeit.

Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet.

Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur flr den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die
Wartezeit fallt. Bei Vertragsénderungen gelten diese Regelungen nur fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Wartezeiten bestehen nicht.

Wartezeit

§ 5 Der Versicherungsschutz endet — auch fur bereits eingetretene Versicherungsfélle — mit der
Ende des Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Versicherungsschutzes

§ 6 Der Versicherungsschutz besteht weltweit.

Geltungsbereich

Leistungspflicht

§ 7 Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in

Beginn der Leistungspflicht

dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht.

Wird nachgewiesen, dass flr den Zeitraum vor Antragstellung bereits Leistungen aus der priva-

ten oder sozialen Pflegepflichtversicherung bezogen wurden, wird das Pflegetagegeld flr diesen
Zeitraum — abweichend von Satz 2 — auch rlickwirkend erbracht.

§ 8
Feststellung der
Leistungspflicht

(1) Ubernahme der Feststellungen aus der Pflegepflichtversicherung

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beantragung von Versicherungsleistungen in der
privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung versichert, sind die dort getroffenen Feststellun-
gen in Bezug auf die PflegebedUrftigkeit und den Pflegegrad maBgebend und vom Antragsteller
nachzuweisen. Entsprechendes gilt bei Anderungen hinsichtlich der Pflegebediirftigkeit oder des
Pflegegrades.

(2) Feststellungen der Pflegebeddirftigkeit durch den Versicherer

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beantragung von Versicherungsleistungen nicht in
der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung versichert, sind Eintritt, Grad und Fortdauer
der Pflegebedurftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Mit der
Durchftihrung der Untersuchung kann auch der medizinische Dienst der privaten Pflegepflicht-
versicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundséatzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen, wenn die erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die
beantragten Leistungen verweigern. Die Untersuchung der versicherten Person kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn die Beurteilung nach Aktenlage mdglich ist.

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

Findet die Untersuchung zur Feststellung der PflegebedUrftigkeit im Ausland statt, sind die
dadurch entstehenden Mehrkosten (z. B. Reisekosten, Unterkunft und Spesen fUr einen in
Deutschland ansassigen Arzt) vom Versicherungsnehmer zu tragen. Vor der Beauftragung der
Untersuchung kann der Versicherer einen Kostenvorschuss vom Versicherungsnehmer verlan-
gen.

PflegePlus — Stand 01.12.2022 - T577



§9
Umfang der Leistungspflicht

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

(@) Anderung des Pflegegrades

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

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

(4) Tod der versicherten Person

Verstirbt die versicherte Person, endet die Leistungspflicht des Versicherers zum Ende des
Monats, in dem die versicherte Person verstorben ist.

(5) Auskunftsrechte

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kénnen Auskunft Gber oder Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leistungs-
pflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das Ver-
langen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden.

§ 10

Einschrédnkung der
Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht flr Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht sind.
FUr Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht sind, gilt diese Ein-
schrankung der Leistungspflicht nur dann, wenn das Auswartige Amt fur das betroffene Land
vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung ausgesprochen hat.

Leistungen des Versicherers

§ 11
Falligkeit der Leistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder des Umfangs der Leistungspflicht erforderlichen Nachweise erbracht sind. Die Nach-
weise werden Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VWG, siehe Kundeninformation).

§ 12
Auszahlung der Leistungen

(1) Leistungsempfénger
Der Anspruch auf Auszahlung der Versicherungsleistungen steht dem Versicherungsnehmer zu.

Der Versicherungsnehmer kann auch eine versicherte Person in Textform als empfangsberech-
tigt fUr ihre Versicherungsleistungen benennen. Der Versicherer ist dann verpflichtet, insoweit
ausschlieBlich an diese zu leisten.

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von ordnungsgemaien
Nachweisen zu leisten, sofern der Versicherungsnehmer nichts anderes bestimmt hat.

(2) Falligkeit der Leistungen

Das Pflegetagegeld wird jeweils fir den zurtickliegenden Monat gezahlt.

(3) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kostenfrei auf ein inlandisches Konto; bei
Uberweisung auf ein ausléndisches Konto kénnen anfallende Gebuhren mit den Leistungen
verrechnet werden. Die Kosten fur Ubersetzungen kdnnen ebenfalls von den Leistungen abge-
zogen werden.

§ 13
Verpfandung

AnsprUche auf Versicherungsleistungen kénnen nicht verpfandet werden.
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§ 14
Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fir die Uberschuss-
beteiligung der Versicherten zurlickzustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbe-
sondere im Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) der AlterungsrUckstellung zusatzliche Betrédge zugeflihrt und verwendet. Soweit Betrage
den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Ruckstellung
fUr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Ruickstellung angesammel-
ten Betrage werden nur fur die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung
oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhdhungen. Der Versicherer ist
jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmefallen die Rickstellung fur
Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im
Interesse der Versicherten zur Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den jeweils zu verwendenden Be-
trag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Rick-
stellung fUr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit
Zustimmung des Treuhanders Zeitpunkt und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von
Mitteln aus der Ruckstellung flr erfolgsunabhéngige Beitragsrickerstattung, soweit sie nach

§ 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhdhungen zu verwenden
sind.

Beitrage

§ 15
Falligkeit und Zahlungsweise

(1) Falligkeit der Beitrage

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Beginn der Versicherung am Ersten eines jeden
Monats fallig. Der erste Beitrag ist frihestens nach Ablauf von 14 Tagen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins zu zahlen.

(2) Lastschrifteinzug

Ist der Einzug der Beitrage von einem vom Versicherungsnehmer benannten Konto vereinbart
und kommt es zu zwei oder mehr fehlgeschlagenen Einzugsversuchen durch den Versicherer,
kann der Versicherer die Zahlung der ausstehenden und kiinftigen Beitrage durch Uberweisung
verlangen. Zu weiteren Einzugsversuchen ist der Versicherer bis auf Widerruf durch den Versi-
cherungsnehmer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

(3) Sonstige Zahlungsweise

Soweit keine Einzugsermachtigung erteilt wird, sind die Beitrdge auf das vom Versicherer ange-
gebene Konto zu zahlen.

§ 16
Berechnung des Beitrags

(1) Aligemeines

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Die Hohe der Beitrége richtet
sich insbesondere nach dem Tarif und dem bei Versicherungsbeginn erreichten tariflichen Le-
bensalter der versicherten Person (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Liegt ein erhdhtes Risiko vor,
koénnen Risikozuschlage vereinbart werden.

(2) Beitragsanderung bei Vollendung des 18. Lebensjahres

FUr Kinder und Jugendliche ist vom Beginn des Jahres an, in dem das 18. Lebensjahr vollendet
wird, der Beitrag fur Erwachsene zu zahlen.

(8) Auswirkungen des Alters bei Beitragsanderungen

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, werden der
Tarif und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berUcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemanl den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrédge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wéahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsruckstellung zu bilden ist.

(4) Risikozuschlage bei Beitragsénderungen

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.
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(6) Risikozuschlage bei Vertragsanderungen

Liegt bei Vertrags&nderungen ein erhéhtes Risiko vor, kann der Versicherer fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag auf den Beitrag verlangen. Der Zuschlag bemisst sich nach den fir den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

(6) Anteiliger Monatsbeitrag

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht am
Letzten eines Monats, ist der erste bzw. letzte Monatsbeitrag nur anteilig zu zahlen.

§ 17

Erstbeitrag und
Rechtsfolgen

bei Zahlungsverzug

(1) Rucktritt des Versicherers

Wird der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Tritt der Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene GeschaftsgebUhr verlangen.

(2) Leistungsfreineit des Versicherers

Ist der erste Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

§ 18

Folgebeitrag und
Rechtsfolgen bei
Zahlungsverzug

(1) Zahlungsverzug und Folgen fiir den Versicherungsschutz

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer auf Kosten des Versiche-
rungsnehmers die Zahlung in Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rickstandigen Beitrége, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die gemaB § 38 Abs. 2 und 3 VWG (sieche Kundeninformation) mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.
Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung des Beitrags oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(2) Kindigung des Versicherungsverhaltnisses

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrédge nach Fristablauf noch
im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis fristlos kiindigen. Die Kindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirk-
sam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist
und der Versicherungsnehmer hierauf bei der Kindigung ausdrticklich hingewiesen worden ist.
Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines
Monats nach der Kindigung oder, falls die Kindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist
verbunden war, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 1 Satz 3
bleibt unberdhrt.

§ 19

Beitrdge nach Ricktritt
oder Anfechtung

Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt gemaR § 19 Abs. 2 VWG (siehe Kundeninfor-
mation) oder durch vom Versicherer erkléarte Anfechtung wegen arglistiger TAuschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu.

Anderungen des Versicherungsvertrags

§ 20

Anpassung von Beitrag und
Risikozuschlag

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers

z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt die Gegen-
Uberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen oder die Gegen-
Uberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten (durch Betrach-
tung von Barwerten) fUr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als

5 %, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhéanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend angepasst werden.
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(2) Wirksamwerden

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der
Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

§ 21

Nachtragliche Anderung der
Versicherungsbedingungen

(1) Anderung der Verhltnisse im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Veradnderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarif den veran-
derten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fur die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierflr maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ersetzung unwirksamer Klauseln

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter BerUcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 22
Tarifwechsel

Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fUr die Versicherungsfa-
higkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel
aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Bei einem Wechsel bleiben die erworbenen
Rechte erhalten; eine nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung flir
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann der Versicherer bei Vorliegen eines erhdhten Risikos fur die
Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit
auch eine Wartezeit verlangen. Der Versicherungsnehmer kann Risikozuschlag und Wartezeit
abwenden, indem er stattdessen fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss wahit. Der
Wechselanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

§ 23

Versicherung von
Neugeborenen, Adoption

(1) Garantierter Versicherungsschutz bei fristgerechter Anmeldung

Fur Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeit
mit der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt rickwirkend erfolgt. Erfolgt der Vertragsschluss eines Elternteils vor Beginn der

21. Schwangerschaftswoche, kann die Kindernachversicherung geman den Bestimmungen des
vorangegangenen Satzes auch dann erfolgen, wenn ein Elternteil am Tage der Geburt weniger
als drei Monate beim Versicherer versichert ist.

Bei einer fristgerechten Anmeldung kann jeder Versicherungsschutz gewahlt werden, der nicht
hoéher oder umfassender als der des versicherten Elternteils ist. Versicherungsschutz besteht
auch fur alle vor der Geburt entstandenen Krankheiten und Anomalien sowie Geburtsschaden.

(2) Spéaterer Antrag/ Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wird der Versicherungsschutz nach Ablauf der Anmeldefrist nach Absatz 1 beantragt oder ist
der beantragte Versicherungsschutz fur das Neugeborene héher oder umfassender als der des
versicherten Elternteils, ist eine Risikoprufung erforderlich.

(8) Adoption
Minderjahrige adoptierte Kinder kdnnen entsprechend Absatz 1 angemeldet werden. Besteht

ein erhohtes Risiko, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe
zulassig. Im Ubrigen steht die Adoption der Geburt gleich.
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Pflichten des Versicherungsnehmers und der versicherten Person

(Obliegenheiten)

§ 24
Allgemeines

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben die in § 25 aufgefUhrten Obliegenheiten zu
erflllen. Dabei stehen Kenntnis und Verhalten der versicherten Person der Kenntnis und dem
Verhalten des Versicherungsnehmers gleich.

§ 25
Einzelne Obliegenheiten

(1) Nachweis des Eintritts des Versicherungsfalls

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer durch Vorlage eines Nachweises
(siehe § 11) unter Angabe des Befundes, der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der
PflegebedUrftigkeit anzuzeigen. Sofern Nachweise im Auftrag der privaten oder sozialen Pflege-
pflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen. Fir den Beginn der Leistungspflicht
des Versicherers gelten die §§ 7 und 8.

(2) Nachweis der Fortdauer des Versicherungsfalls
Das Fortbestehen eines festgestellten Versicherungsfalles hat der Versicherungsnehmer auf Ver-
langen des Versicherers in angemessenen Abstanden nachzuweisen.

Der Nachweis gilt als erbracht, wenn dem Versicherer entsprechende Bescheinigungen des
medizinischen Dienstes oder geeignete Leistungsnachweise der privaten oder sozialen Pflege-
pflichtversicherung vorgelegt werden.

Ist die versicherte Person zum fraglichen Zeitpunkt nicht in der privaten oder sozialen Pflege-
pflichtversicherung versichert, gilt § 8 Abs. 2 entsprechend.

(3) Anzeige von Wegfall und Minderung der Pflegebedurftigkeit

Der Wegfall und jede Minderung der PflegebedUrftigkeit sind dem Versicherer unverziglich anzu-
zeigen.

(4) Nachweis von Beginn und Fortdauer vollstationdrer Pflege

Der Beginn und — in angemessenen Absténden — die Fortdauer vollstationarer Pflege sind auf
Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

(5) Anzeige der Beendigung volistationérer Pflege

Die Beendigung von vollstationarer Pflege ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

(6) Erteilung von Auskiinften

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers oder ihres Umfangs erforderlich ist. Die AuskUnfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

(7) Arztliche Untersuchung

Bei berechtigtem Interesse des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Die Kosten der Untersuchung
tragt der Versicherer. Findet die arztliche Untersuchung im Ausland statt, sind die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten (z. B. Reisekosten, Unterkunft und Spesen fUr einen in Deutschland an-
sassigen Arzt) vom Versicherungsnehmer zu tragen.

(8) Anderung von Name oder Anschrift

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschafts- bzw. Gewerbebetrieb) oder seines Na-
mens hat der Versicherungsnehmer unverztglich mitzuteilen. Andernfalls gelten Erklarungen, die
der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei
Tage nach Absendung als zugegangen.

§ 26

Folgen von
Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit gemaB § 25 Abs. 1 bis 7 wird der Versicherer mit den in
§ 28 Abs. 2 bis 4 VWG (siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.
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Dauer und Ende der Versicherung

§ 27

Vertragsdauer und
Versicherungsjahr

(1) Vertragsdauer
Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versicherungsjahre.

(2) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt; es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre ent-
sprechen dem Kalenderjahr.

§ 28

Kindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Ordentliche Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kundi-
gungserklarung Kenntnis erlangt hat.

(2) Vertraglich geregelte Beitragsanderung

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fUr ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bertcksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

(8) Erhdhung des Beitrags oder Minderung der Leistung

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Anpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistung, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhdhung kandigen.

(4) Anspruch auf Aufhebung der Versicherung

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kindigung nur fur einzelne Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang der Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Ende des Monats
verlangen, in dem die Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(6) Fortfuhrung als Anwartschaftsversicherung

Soweit die Pflegetagegeldversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben
der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekindigten Versi-
cherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufuhren.

§ 29

Kindigung durch den
Versicherer

(1) Ordentliche Kindigung
Der Versicherer verzichtet auf das Recht der ordentlichen Kindigung der Versicherung.

(2) AuBerordentliche Kiindigung

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberthrt.
Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

§ 30
Beendigung und
Fortsetzung der
Versicherung

(1) Rechte der versicherten Personen bei Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fUr einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigung zu erkléren. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kindigungserklérung Kenntnis erlangt
hat.
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(2) Rechte der versicherten Personen bei Kiindigung durch den Versicherer

Wird die Pflegetagegeldversicherung vom Versicherer wegen Zahlungsverzugs des Versiche-
rungsnehmers wirksam gekindigt, haben die versicherten Personen das Recht, die Fortsetzung
des Versicherungsverhdltnisses unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers zu erkla-
ren. Der Versicherer hat die versicherten Personen in Textform Uber die Kindigung und das
Recht, die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu erklaren, zu informieren. Dieses Recht
endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von dem Fort-
setzungsrecht erlangt hat.

(3) Trennung/ Scheidung

Ein getrenntlebender Ehegatte oder rechtskraftig Geschiedener kann seinen Vertragsteil als
selbststéandige Versicherung fortsetzen. Entsprechendes gilt fir den getrenntlebenden eingetra-
genen Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

(4) Tod

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der kinftige
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers zu
erklaren.

Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhéltnis dieser Person.

Weitere Regelungen

§ 31 Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit die Gegenforde-

Aufrechnung durch den rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Versicherungsnehmer

§ 32 Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
Anwendbares Recht

§ 33 (1) Klagen des Versicherungsnehmers

Gerichtsstand Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder einer vertragsfihrenden Niederlassung oder bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers erhoben werden.

(2) Klagen des Versicherers

FUr Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer ist — auBBer bei Wi-
derklagen des Versicherers — das Gericht des Ortes ausschlieBlich zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Auf-
enthalt hat.

(8) Wohnsitzverlegung und unbekannter Wohnsitz

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt an einen Ort auBerhalb Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewodhnliche Aufent-
halt des Versicherungsnehmers zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, kénnen Klagen
aus dem Versicherungsvertrag nur am Gericht des Sitzes des Versicherers erhoben werden.

§ 34 Willenserklarungen und Anzeigen gegenUber dem Versicherer bedurfen der Textform.

Erkldrungen des
Versicherungsnehmers

§ 35 (1) Verjahrungsfrist

Verjahrung Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjdhren nach drei Jahren. Die Verjahrungsfrist
beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger von
den den Anspruch begrindenden Umstanden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt
hat oder ohne grobe Fahrlassigkeit hatte erlangen mussen.

(2) Hemmung der Verjghrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemeldet worden, ist die
Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem
Anspruchsteller in Textform zugeht.
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§ 36

Uberleitungsregel fir
Leistungsbezieher

(1) Zuordnung

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen PflegebedUrftigkeit oder einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf regelmaBig wiederkehrende Leistungen aus
der Pflegepflichtversicherung haben werden geman der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad
zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 3

Pflegestufe I Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4

Pflegestufe Il Pflegegrad 4

Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz,

auch als Hartefall Pflegegrad 5

(2) Mitteilung der Zuordnung durch den Versicherer

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten
versicherte Person (§ 12 Abs. 1) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zu-
ordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren
Zuordnung.

(8) Bestandsschutz

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gultigen Tarif. Das Pflegetagegeld wird
jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine
Begutachtung flhrt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer hdheren Versicherungs-
leistung, der Versicherungsschutz wird gemaBl § 22 umgewandelt oder die Pflegebedurftigkeit
endet.
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Streitschlichtungsstellen d> GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Versicherungsaufsicht
I EEEEEEEE——
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Ausziige aus Gesetzen

ANHANG

§ 14 SGB XI Begriff der Pflegebedrftigkeit

1

Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedlrfen. Es muss sich um Personen han-
deln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrach-
tigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewal-
tigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, vo-
raussichtlich fur mindestens sechs Monate, und mit mindes-
tens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten
sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pfle-
gefachlich begrindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabi-
len Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen
von Personen aus dem naheren Umfeld, 6rtliche Orien-
tierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Beduirfnissen, Ver-
stehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Ge-
sprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: moto-
risch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Un-
ruhe, selbstschédigendes und autoaggressives Verhal-
ten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch ag-
gressives Verhalten gegenuber anderen Personen, ver-
bale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffal-
ligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstut-
zender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, An-
triebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial
inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante
inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdr-
pers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdr-
pers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Ge-
tranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder
eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harn-
inkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und U-
rostoma, Bewadltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz
und Umgang mit Stoma, Ern&hrung parenteral oder
Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen;

5. Bewaéltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung in-
travendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffga-
be, Einreibungen sowie Kalte- und Wéarmeanwen-
dungen, Messung und Deutung von Kérperzustan-
den, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelméaBige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden,
TherapiemaBnahmen in hduslicher Umgebung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen
in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche
anderer medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern
sowie

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
anderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

(8) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten, die dazu flhren, dass die Haushaltsfuhrung nicht mehr
ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien
der in Absatz 2 genannten Bereiche berticksichtigt.

§ 15 SGB Xl Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,

1

Begutachtungsinstrument

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der PflegebedUrftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad
wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-
dert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entspre-
chen. In jedem Modul sind fUr die in den Bereichen genann-
ten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorge-
sehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den
Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pfle-
gefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anla-
ge 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils er-
reichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anla-
ge 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen
der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kom-
menden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlcksichti-
gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie
der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgeleg-
ten, gewichteten Punkte zugeordnet.
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Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt
gewichtet:

©)

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen zusammen
mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit
15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren
und dem in Anlage 1 festgelegten Punktbereich sowie den
sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.
Den Modulen2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter
Punkt zuzuordnen, der aus den hochsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 be-
steht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch
Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der er-
reichten Gesamtpunkte sind pflegebedlrftige Personen in
einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:
schwerste Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.

Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung
aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Grinden dem Pfle-
gegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunk-
te unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
pflegefachlich begrindeten Voraussetzungen fur solche be-
sonderen Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertck-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fuhren, fir den Leistun-
gen des Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. krankheitsspezifi-
sche PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfe-
bedarf aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmaBig
und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen
MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Berei-
chen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmit-
telbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch
einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit
und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten
Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 5 ent-
sprechend.

PflegebedUrftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden

abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt

eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 14 WG Félligkeit der Geldleistung

1

©)

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindes-
tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 WG Anzeigepflicht

(1)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fur
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer an-
zuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fra-
gen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassi-
ger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht
nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die
anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versiche-
rers ruckwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht
zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2
bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausge-
schlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
trags&nderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder
schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mittei-
lung auf dieses Recht hinzuweisen.
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§ 38 WG Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betra-
ge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Préamie
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug
ist. Die Kundigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kindigung ausdricklich hinzuweisen. Die
Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb ei-
nes Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberthrt.

§ 150 VAG Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

1

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der
nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheits-
kosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflege-
kosten- und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage
gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende
des vorherigen Geschéaftsjahres vorhandenen positiven Alte-
rungsrickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen.
Diese Gutschrift betragt 90 Prozent der durchschnittlichen,
Uber die rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Ka-
pitalertrage (Uberzins).

@

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149
geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in
dem sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Ab-
satz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Al-
terungsruckstellung entfallt, der aus diesem Beitragszu-
schlag entstanden ist, jéhrlich in voller Hohe direkt gutzu-
schreiben. Der Alterungsrickstellung aller Versicherten sind
von dem verbleibenden Betrag jéahrlich 50 Prozent direkt
gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhdht sich ab
dem Geschéftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im
Jahre 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er
100 Prozent erreicht hat.

Die Betrdge nach Absatz2 sind ab Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten
Finanzierung der Mehrpramien aus Prémienerhdhungen
oder eines Teils der Mehrpréamien zu verwenden, soweit die
vorhandenen Mittel fUr eine vollstandige Finanzierung der
Mehrprémien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage
sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des Versi-
cherten zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen
nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung
einzusetzen. In der freiwiligen Pflegetagegeldversicherung
kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an
Stelle einer PramienermaBigung eine entsprechende Leis-
tungserhdhung vorgenommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrége, der nach
Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist
fur die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebens-
jahr vollendet haben, fir eine erfolgsunabhangige Beitrags-
rlckerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren
zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerhdhungen
oder zur PrdmienermaBigung zu verwenden. Die Pr&-
mienermaBigung nach Satz 1 kann so weit beschrankt wer-
den, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die des
ursprunglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil
der Gutschrift ist dann zuséatzlich gemaB Absatz 2 gutzu-
schreiben.
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