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TAG 03.12

HanseMerkur B

Versicherungsgruppe

Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Der Mensch im Mittelpunkt

Die HanseMerkur steht flir Menschen ein - ein Grundsatz, der sich sowohl in unseren Produkten als auch im Kundenservice
widerspiegelt. Als kompetenter Rundumversicherer bieten wir ein hohes Mal an personlicher Zuwendung und Aufmerksam-
keit, schnelle und flexible Losungen, partnerschaftlich faire Beratung und zeitgemafl mafRgeschneiderte Produkte. Denn wir
sind Profis mit Herz.

Unsere Geschichte

Unsere Wurzeln gehen mehr als 130 Jahre zurtick auf die Griindung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG" von
1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die heutige
HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der zweitalteste
private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren Versicherten verpflichtet.
Das gewahrleistet zum einen die Unabhangigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum anderen bietet es unseren Versicherten
Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlasslichkeit.

Was verbirgt sich auf den néachsten Seiten?

Diese Broschire informiert Sie Gber alle Fragen, die lhren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin Angaben
uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind
rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Die AVB setzen sich aus Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV) und individuellen
Tarifbedingungen der HanseMerkur zusammen. Unsere Tarifbedingungen weichen von den PKV-Musterbedingungen fast
immer zu lhren Gunsten ab. Zur besseren Ubersicht filhren wir die Regelungen der Tarifbedingungen unmittelbar nach der
betreffenden Regelung der PKV-Musterbedingungen auf. Abweichungen von den Musterbedingungen finden Sie aus-
schlief3lich in den Tarifbedingungen.

lhre Gesundheit steht an erster Stelle

Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten und Pflegebediirftigkeit - das ist selbstverstandlich die zent-
rale Aufgabe der HanseMerkur. Aber wir méchten lhnen dariiber hinaus noch mehr bieten:

Adressen von Arzten, Therapeuten, Krankenhausern und Notdiensten erfahren Sie unter (08 00) 11 21 31 0 (taglich, auch
am Wochenende, von 8:00 bis 22:00 Uhr; kostenfrei aus den deutschen Fest- und Mobilfunknetzen). Ferner erhalten Sie
Auskinfte Gber Medikamente und erforderliche Impfungen bei Auslandsaufenthalten. Sie kdnnen sich hier auch eine Zweit-
meinung von einem Facharzt einholen.

Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlagemoglichkeiten zu
Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Ernahrung, Sport und Wellness. Klicken Sie einfach mal
rein!

Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu lhrem Versicherungsschutz? Wir sind gerne fiir Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschiire.

Ihre HanseMerkur Krankenversicherung AG
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HanseMerkur B

Versicherungsgruppe

lhr Zusatzschutz:
Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,

der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen gepragt.
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Stérungen des Versicherungsschutzes zu vermeiden.

Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise fiir Sie zusammengetragen, die Ihnen helfen sollen, im Leistungsfall eine
moglichst schnelle Erstattung zu erhalten und Eigenkosten zu vermeiden.

Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei kiinftigen Leistungseinreichungen
folgende Punkte:

- Bitte informieren Sie uns so schnell wie méglich, wenn Sie bereits die Einstufung in eine Pflegestufe der Pflegepflichtver-
sicherung beantragt haben - gern auch telefonisch. Sie erhalten dann von uns die notwendigen Unterlagen. Diese fiillen
Sie bitte aus und schicken sie an uns zurtck.

- Sollten Sie bereits einen Leistungsbescheid der Pflegepflichtversicherung vorliegen haben, reichen Sie uns bitte eine
Kopie davon ein. Auch hier erhalten Sie dann von uns die notwendigen Unterlagen. Diese fiillen Sie bitte aus und sen-
den sie uns zurlick.

- Bitte denken Sie daran, uns jede Anderung der Pflegestufe mitzuteilen! Bei Antrag auf Anderung der Pflegestufe bei der
Pflegepflichtversicherung informieren Sie uns bitte ebenfalls, damit lhnen keine Nachteile entstehen. Sobald Sie einen
Leistungsbescheid der Pflegepflichtversicherung erhalten haben, reichen Sie uns bitte eine Kopie des Bescheids zur
weiteren Prifung unserer Leistungsverpflichtung ein.

- Eine laufende Pflegebedurftigkeit muss mindestens alle 6 Monate durch Nachweise von anerkannten Pflegeeinrichtun-
gen nachgewiesen werden (z. B. Kopie des Pflegeeinsatzberichts).

- Sieht lhr Tarif eine Kostenbeteiligung an den Pflegekosten vor, reichen Sie die Pflegekostenrechnungen bitte immer mit
einem Leistungsvermerk der Pflegepflichtversicherung zur Erstattung ein.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarif-

beschreibungen geregelt.

Haben Sie Fragen zu lhrer Krankenversicherung oder zu weiteren Angeboten der HanseMerkur? In unserem Serviceportal

unter www.hansemerkur.de finden Sie Antworten zu haufig gestellten Fragen.

Alles Gute fir Sie!
lhre HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Informationsblatt der Hanse Merkur 5
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

gemal § 10a Abs. 3 VAG

Versicherungsgruppe

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und
der privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht
in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschal-
regeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmafig als
Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AulRer einer gesetzlichen Riicklage werden keine
weiteren Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages
richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach
dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitra-
ge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung bertcksich-
tigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht al-
lein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres még-
lich. Dabei ist zu beachten, dass flr die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann er-
reichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer Gbertragen
werden." Der (ibrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls ver-
bleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel,
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Wichtige Informationen!

Die folgenden Informationen gemaf § 7 Abs. 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) geben Ihnen einen Uberblick (iber die
Grundlagen und Rechte Ihres Versicherungsvertrags bei der
HanseMerkur Krankenversicherung AG.

Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfaltig auf.
Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags.

HanseMerkur (i

Versicherungsgruppe

Identitdt des Versicherers

(Name, Rechtsform, ladungsfiahige
Anschrift, Sitz, Handelsregister und
Registernummer)

Gesetzlich Vertretungsberechtigte der
HanseMerkur Krankenversicherung AG

Hauptgeschiftstatigkeit

Garantiefonds oder andere
Entschadigungsregelungen

Vertragsgrundlagen

Wesentliche Merkmale
der Versicherungsleistung

Beitragshohe

Zusatzliche Kosten

Beitragszahlung

Ihr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesell-
schaft mit Sitz in Hamburg.

Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.

Unsere Telefonnummer: (0 40) 41 19-0, unser Telefax: (0 40) 41 19-32 57.
Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967.

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.), Eberhard Sautter (stv. Vors.),
Eric Bussert, Holger Ehses, Dr. Andreas Gent, Raik Mildner.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG, im Folgenden ,HanseMerkur” genannt, betreibt
die private Krankenversicherung sowie die private Pflegepflichtversicherung.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG gehért einer Insolvenzsicherungseinrichtung an,
die den Schutz der Anspriche ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrich-
tung handelt es sich um die ,Medicator AG*.

Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Kaln.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Tarife und ggf. sonstigen Bedingungen der
Produktlinie dieser Verbraucherinformation sind fur Sie auf der ersten Seite im Inhaltsver-
zeichnis aufgefiihrt und vollstéandig in diesem Heft enthalten.

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den
Tarifen mit Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang), dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abwei-
chungen, die dem gewtlinschten Versicherungsschutz zugrunde liegen.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Pflegeversicherung als Ergéanzung
zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung / private Pflege-
pflichtversicherung). Die HanseMerkur zahlt als Grundleistung ein vereinbartes Pflegetage-
geld. Je nach gewahltem Versicherungsschutz kénnen zusatzlich z. B. Pflegesoforthilfen,
Assistanceleistungen, aber auch die Beitragsfreiheit wahrend der Dauer der Pflegebedirf-
tigkeit vereinbart werden.

Sie kdnnen die Beitragshéhe dem Produktinformationsblatt oder dem Versicherungsantrag
entnehmen. Sollte der dort aufgefiihrte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht aus-
gewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird Ihnen der tatsachlich zu entrichtende Beitrag
gesondert mitgeteilt; dieser bedarf lhrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der ge-
sonderten Mitteilung mafRgeblich.

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebihren fiir Sie an. Die Kranken-
versicherung ist nach § 4 Nr. 5 VersStG steuerfrei. Fur die Nutzung unseres ,24 Stunden
Notruf-Services” entstehen lhnen Kosten in Hohe der auf der Riickseite lhrer Verbraucher-
information genannten Gebuhren.

Die Falligkeit der Beitrage nach §§ 8 bzw. 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und evtl. Nachlasse richten sich nach der von Ihnen gewlinschten Zahlungsweise (monat-
lich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich). Wahlen Sie z. B. die monatliche Zahlungswei-
se, zahlen Sie den Beitrag bitte immer am Ersten eines jeden Monats.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung
gestellten Informationen

Zustandekommen des Vertrages

Beginn des Versicherungsschutzes

Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Vertragsbeendigung

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshohe bis zur nachsten Beitragsanpassung
bzw. -umstufung gliltig. Die Beitrage (einschlieBlich evtl. Risikozuschlage) kénnen sich
aufgrund von Beitragsanpassungen gemaR §§ 8b bzw. 11 der jeweiligen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen oder aufgrund von Altersumstufungen gemaR §§ 8a bzw. 10
der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen @ndern. Uber die Héhe der neuen
Beitrédge informieren wir Sie rechtzeitig. GemalR § 13 Abs. 3 und 4 bzw. § 17 Abs. 4 der
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen haben Sie bei Beitragserhdhungen ein
auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur Ihren Antrag mit einem
Versicherungsschein oder einer schriftichen Annahmeerklarung angenommen hat und
Ihnen der Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung zugegangen ist.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als ,Beginn®
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten.

Widerrufsrecht

Sie kénnen |hre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich unserer Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des VVG in Verbin-
dung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben. Bei Vertrdgen im elektronischen Geschéaftsverkehr
beginnt sie jedoch nicht vor Erfiillung unserer Pflichten gemal § 312g Abs. 1 Satz 1 des
Birgerlichen Gesetzbuches in Verbindung mit Artikel 246 § 3 des Einfiihrungsgesetzes zum
Burgerlichen Gesetzbuch. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genuigt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail: B-KV@hansemerkur.de, Telefax: (0 40) 41 19-32 57.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Préamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn
des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. Die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B.
Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 VVG wirksam ausge-
Ubt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise:

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
Ihnen als auch von uns vollstandig erflllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Die Mindestlaufzeit Ihres Vertrages betragt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht das
Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am
Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemaf kiindigen oder sonstige
bedingungsgemafe Beendigungsgriinde eintreten.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist
von 3 Monaten zum Ablauf der Mindestlaufzeit (2 Versicherungsjahre) oder spater mit der
gleichen Frist zum Ablauf eines jeden Jahres schriftlich kiindigen. Zusatzliche Informationen
zur Beendigung lhrer Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhéhungen - finden Sie in
den §§ 13 bis 15 bzw. 17 bis 19 der jeweiligen Versicherungsbedingungen.



Zustandiges Gericht

Anwendbares Recht

Vertragssprache

AuBergerichtliche Beschwerde
und Schlichtungsverfahren

Zustandige Aufsichtsbehorde

Hinweise zur zukiinftigen
Beitragsentwicklung

Moglichkeiten
zur Beitragsbegrenzung

Klagen gegen die HanseMerkur kdnnen Sie beim Gericht in Hamburg oder bei dem Gericht
Ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes erheben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Inr Wohnsitz oder gewoéhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustan-
dig.

Auf das Vertragsverhaltnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der
Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunika-
tion mit Ihnen wahrend der Vertragslaufzeit ist Deutsch.

Sollte sich das Versicherungsverhaltnis trotz unserer Bemuhungen nicht fehlerfrei gestalten,
wenden Sie sich bitte zunachst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg. Darliber hinaus
kénnen Sie sich bei Beschwerden oder Rechtsauskiinften auch an einen auergerichtlichen
Streitschlichter, den Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung (Post-
fach 06 02 22, 10052 Berlin), wenden (www.pkv-ombudsmann.de).

Selbstverstandlich besteht dartber hinaus die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

Sie haben auch die Méglichkeit, sich mit Beschwerden an die zustandige Aufsichtsbehdrde
zu wenden.

Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die
Anschrift lautet: Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn (www.bafin.de).

Der hohe Qualitatsstandard und die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der
medizinische Fortschritt sind Griinde dafiir, dass die Ausgaben fiir die Gesundheit - und
damit die Krankenversicherungsbeitrage - in den vergangenen Jahren starker als die allge-
meinen Lebenshaltungskosten gestiegen sind. Aus diesem Grund sind Beitragserhéhungen
in der Vergangenheit notwendig gewesen und werden voraussichtlich auch in der Zukunft
notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im Rahmen einer Beitragsanpassung
ublich.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, in andere gleichartige Tarife oder in Tarife mit geringe-
ren Leistungen und somit niedrigeren Beitrdgen zu wechseln.
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen Hanse Merkur 5

einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht Versicherungsgruppe

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur gerin-
ge Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mdéchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegen-
Uber der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1 in 20354 Hamburg schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben ma-
chen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information
entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemafl und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach |hrer Vertragserklarung, aber
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Ricktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom Vertrag zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen,
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ruckiritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.

2. Kindigung
Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt
haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung einer Krankheitskos-

tenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erflillung der Versicherungspflicht dient.

Unser Kindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéan-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
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3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstan-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertrags-
bestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir den
nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die
Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung, die der Erflllung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst wirksam, wenn Sie uns
nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abgeschlossen haben, nach dem Sie
ohne Unterbrechung versichert sind.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstande an-
zugeben, auf die wir unsere Erklarung stutzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umsténde angeben, wenn
fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsénderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Ver-
tragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des
Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.



OBLIEGENHEIT 07.08

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG liber die Folgen HanseMerkur (;
bei Verletzungen von Obliegenheiten

g Versicherungsgruppe
nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kdnnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls
verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leis-
tungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht insoweit
ermdglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklarung des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit).
Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfligung stellen, soweit es lhnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemafie Angaben oder stel-
len Sie uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfligung, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleis-
tung. VerstolRen Sie grob fahrldssig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie lhren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber
wir kdnnen unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens kirzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ur-
sachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in jedem
Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur
Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.
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MB/GEPV 01.14

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

fur die staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung

Musterbedingungen 2013 (MB/GEPV 2013) §§ 1 - 26

Tarifbedingungen 2013 (TB/GEPV 2013)

HanseMerkur (i

Versicherungsgruppe
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Anwartschaft

Der Versicherungsschutz

§1

Versicherungsfahigkeit

(1) Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen,
die

in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegever-
sicherung und private Pflegepflichtversicherung) versichert
sind und

fur diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemaR § 126
SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Abs. 2 Nr. 6, 24 und 26 Abs. 4 bleiben unberiihrt.

(2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistun-
gen nach § 123 SGB Xl (siehe Anhang) oder wegen Pfle-
gebedurftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus
der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Ver-
tragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung
beziehen oder bezogen haben oder

- das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§2a
Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestatigen,
dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach § 1
vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in Schriftform, soweit nicht ei-
ne andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhéltnisse, die zu einem Wegfall der Ver-
sicherungsfahigkeit fihrt, insbesondere auch das Ende der
Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem
Versicherer unverzuglich in Textform anzuzeigen, es sei denn,
es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

§2b
Hinweispflichten des Versicherers

(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB Xl (siehe

Anhang) die Zulagenummer fiur die geférderte ergdnzende Pfle-
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geversicherung auf Antrag des Versicherers gemal § 128
Abs. 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt der Versicherer die-
se Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit.
Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt gleichzeitig als
Mitteilung an sdmtliche mitversicherte Personen.

§3

(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fiir eine ver-

sicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, informiert
der Versicherer hierliber innerhalb von einem Monat nach Ein-
gang des entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die
Rechte nach § 25 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem

Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person

3

4

~

)

pflegebediirftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) oder
erheblich in ihrer Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB XI
(siehe Anhang) eingeschrankt ist.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit gemal § 18 SGB XI| (siehe Anhang) oder den
Feststellungen lber das Vorliegen von erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang); bei
Versicherten der privaten Pflegepflichtversicherung sind die
entsprechenden Feststellungen des Versicherers zugrunde zu
legen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht.
Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedurftigkeit
nach § 18 SGB Xl (siehe Anhang) und auch keine erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe
Anhang) mehr vorliegt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§4

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

ZUu

rung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach
§ 127 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) férderfahige Versicherung
bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen Rech-
te bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung so-
lange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geférderten erganzen-
den Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte ergéanzende
Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

§ 3 (6) MB/GEPV 2013:

Bei einer Umwandlung der Versicherung in eine andere mit ei-
ner Pflegevorsorgezulage nach § 127 Abs.1 SGB Xl (siehe
Anhang) forderfahige Versicherung wird die Tarifleistung ent-
sprechend dem urspringlichen Eintrittsalter festgelegt. Ergibt
sich nach der Anrechnung der Alterungsriickstellung ein Ge-
samtbeitrag, der 15 Euro im Monat unterschreitet, so erhoht der
Versicherer zum Erhalt der Forderfahigkeit gemall § 13
MB/GEPYV 2013 den Gesamtbeitrag auf 15 Euro und passt in-
soweit den tariflichen Tages- oder Monatssatz an. § 24 Abs. 3
MB/GEPYV 2013 bleibt unberihrt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere durch Zu-
gang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annah-

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kiirzere War-

tezeit vereinbart ist.

§5
Wartezeit

meerklarung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach
§ 5. An Stelle einer schriftlichen Annahmeerklarung kann eine er-
leichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt
Satz 1 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

@)

Bei Vertragséanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§6
Beginn und Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

(2

-~

dem Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt
in Pflegestufe 1l mindestens 600 Euro. In der Pflegestufe | be-
tragt das Pflegemonatsgeld mindestens 20 Prozent und in Pfle-
gestufe Il mindestens 30 Prozent des Pflegemonatsgeldes der
Pflegestufe Ill. Besteht ausschlieBlich eine erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz nach §45a SGB XI (siehe An-
hang), betragt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent
des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe Ill.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monat-
lich erbrachten Tagegelder die vorgenannten Betrage nicht un-
terschreiten.

Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ge-
zahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Abs. 3 festgestellt
wurde und die versicherte Person fir diesen Versicherungsfall
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung fir eine der
Pflegestufen | bis 1ll gemaR § 15 SGB Xl (siehe Anhang) oder
bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des
§ 45a SGB Xl (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden
Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversi-

@)

(4)

cherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungs-
pflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversi-
cherung nach § 34 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 SGB XI (siehe An-
hang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingun-
gen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pfle-
gestufen | bis Il und das Bestehen einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe An-
hang) sind die Feststellungen nach § 3 Abs. 3 verbindlich.

Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflege-
stufenrelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemaR
§ 18 SGB Xl (siehe Anhang) oder der erheblich eingeschrank-
ten Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB Xl (siehe An-
hang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

Die Versicherungsleistungen diirfen die zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses geltende Hohe der Leistungen nach dem Elf-
ten Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl) nicht tUberschreiten. Eine
Dynamisierung bis zur Héhe der allgemeinen Inflationsrate ist
zulassig.
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@)
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§7

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Vo-
raussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfillt
ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der
gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden je-
doch friihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Fest-
stellungen nach § 3 Abs. 3 und der Beginn des Anspruchs auf
Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich
nachgewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls
werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fiir den vol-
len Monat gezahlt.

§ 7 (2) MB/GEPV 2013:

Andert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einer
der Pflegestufen |, Il oder Il oder andert sich das Bestehen ei-
ner erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a
SGB XI (siehe Anhang), wird fir den gesamten Monat, in dem
die Anderung wirksam wird, das jeweils héhere Pflegemo-
nats- bzw. Pflegetagegeld entsprechend §7 Abs.1 und 2

§8

MB/GEPV 2013 gezahlt.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit

der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kosten-

G
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nachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem
Pflegebedurftigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder er-
heblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI
(siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen
nichts Abweichendes regelt.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Emp-
fangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-

M
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rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9

Beitragszahlung

Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein
Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitrag setzt
sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro und der
Zulage in Hohe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des
Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage durch
die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang)
an den Versicherer gestundet.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziig-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Bei-
tragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift
eingel6st und der Einldsung nicht widersprochen wird.

§ 9 (2) MB/GEPV 2013:

Abweichend von § 9 Abs. 2 Satz 1 MB/GEPV 2013 ist der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate unverzlglich nach Zugang
des Versicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungs-
vertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der
erste Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am
Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Ver-
sicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die
dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Vo-

ZU
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raussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im
Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahnkosten verpflich-
tet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurtick, weil der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

§ 9 (4) MB/GEPV 2013:

Abweichend von § 9 Abs. 4 Satz 2 MB/GEPV 2013 kann die
Hohe der Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versiche-
rungsperiode beendet, steht dem Versicherer fir diese Versi-
cherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem
das Versicherungsverhaltnis endet.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-

§10
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

§ 10 (1) MB/GEPV 2013:
a) Die Hohe des Beitrags richtet sich insbesondere nach dem

Tarif und dem bei Versicherungsbeginn erreichten versiche-
rungstechnischen Alter der versicherten Person (Eintrittsal-

le zu entrichten.

ter). Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr
des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

Fir Kinder ist ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie das
14. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem
Eintrittsalter von 15 - 18 Jahren (Jugendliche) und fir Ju-
gendliche ab dem nachsten Monatsersten nach der Vollen-
dung des 18. Lebensjahres der Beitrag fir Erwachsene mit
einem Eintrittsalter von 18 Jahren zu entrichten.

b)



(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriick-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
gemal den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Bei-
trdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers

§11

wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden
ist.

(3) Risikozuschlage werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse
werden nicht vereinbart. Eine Gesundheitspriifung findet nicht
statt.

Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers, z. B. aufgrund von Veranderun-
gen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung, andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Be-
obachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines
unabhangigen Treuhanders angepasst, wenn die Abweichung
als nicht nur voriibergehend anzusehen ist.

Beitrdage mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
entsprechend dem veranderten Bedarf zu erhéhen oder zu ver-
ringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpas-
sung insoweit verpflichtet. Erhoht der Versicherer die Beitrage,
hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht ge-
maR § 17 Abs. 4.

zu § 11 (1) MB/GEPV 2013:

Als Beobachtungseinheiten gelten: Erwachsene ab Vollendung

des 18. Lebensjahres sowie Kinder/Jugendliche (bis zu 18 Jah-

ren).

. (2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats
Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden mers folgt.
gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die

§12

Uberschussbeteiligung

(1

~

Nach Mafigabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Ab-
rechnungsverband der staatlich geférderten ergdnzenden Pfle-
geversicherung eine Rickstellung fir erfolgsabhéangige Bei-
tragsrickerstattung gebildet, welche ausschlieRlich den Versi-
cherungsnehmern zu Gute kommt. Dies kann in folgender Form
geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassun-
gen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,

c) Erhdhung der Leistung oder

d) Zufuhrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Betrage
ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur
zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrdge aus
Beitragserh6hungen oder eines Teils der Mehrbeitrage zu
verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel fur eine
vollstandige Finanzierung der Mehrbeitrage nicht ausrei-
chen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollendung des
80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung
einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zu-
stimmung eines unabhangigen Treuhanders.

§13
Erhalt der Forderfahigkeit

Sollte der vereinbarte Beitrag flr eine versicherte Person unter
15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Abs. 1), setzt der Versicherer
zum Erhalt der Forderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhéht in-
soweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer
teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versiche-

rungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von zwei Monaten
nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderun-
gen nicht wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§ 1 Abs. 1) ent-
fallt mit der Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Abs. 3). Fur die
Kindernachversicherung gilt § 24.

§14
Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benann-
te versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 5) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des

Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Be-
auftragten des Versicherers zu erteilen.

§15
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 ge-
nannte Obliegenheit verletzt wird.

(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Oblie-

genheit nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom
Versicherungsnehmer dafur Ersatz verlangen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§16
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-

tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

§17
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

§ 17 (1) MB/GEPV 2013:

a) Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Vertragsverhaltnis verlangert sich stillschweigend je-
weils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaf nach
§ 17 Abs. 1 gekundigt wird.

b) Das erste Versicherungsjahr beginnt fiir den einzelnen Ta-
rif, die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag,
der auf dem Versicherungsschein unter "Beginn" angege-
ben ist; es endet am 31. Dezember des dort angegebenen
Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Ka-
lenderjahr gleich.

Ist der Versicherungsnehmer hilfebeddirftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wirde er al-
lein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedirftig, kann er die
Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt
der Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts
kiindigen. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwolften
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Fir den Fall der Verein-
barung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Dreimonatsfrist
mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter
vorliegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die Versiche-
rung zum Ende des Monats kiindigen, in dem der Nachweis der
Hilfebedurftigkeit vorgelegt wird.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

Erhéht der Versicherer die Beitrage gemaR § 11 oder vermin-
dert er seine Leistungen gemafl § 22 Abs. 1, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
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§18
Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen U(ber das auferordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen be-

4)

§19
Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

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

Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in § 1 Ab-
satz 1 genannten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahig-
keit entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage,
da die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB XI (siehe An-
hang) die Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zuge-
teilt hat, bleibt das Versicherungsverhaltnis abweichend von

(4)

®)

héhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne ver-
sicherte Personen erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

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

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

§ 17 MB/GEPV 2013:

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einen Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
oder die Schweiz, so kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit einer Frist von bis zu zwei Monaten nach Verlegung
des gewohnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der Verlegung
kiindigen.

schrankt werden.

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Abs. 7 Satz 1
und 2 entsprechend.

Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegeniiber
dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang der
Mitteilung Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 2
Satz 2 nachweist, dass der andere Vertrag, fir den die Pflege-
vorsorgezulage gewahrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf
Zulage hierfir storniert wurde.

Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Abs. 4 bleiben
unberihrt.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird.



zu §19 (5) MB/GEPV 2013:

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt

in die Schweiz, so wird das Versicherungsverhaltnis fortgesetzt.

Sonstige Bestimmungen

§ 20

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
dirfen der Schriftform, sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart

§21

ist.

Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-

@
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(2
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cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen

B §22
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens, insbesondere
bei Inkrafttreten eines Gesetzes, aufgrund dessen sich die Ver-
sicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedrftig-
keitsbegriffes verandern, kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen den veranderten Verhéltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein
unabhangiger Treuhdnder muss die Voraussetzungen fiir die
Anderungen vorher {berpriift und ihre Angemessenheit besté-
tigt haben. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maRgebenden Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der Versi-
cherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht gemal § 17
Abs. 4.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen

3

§23
Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des Zwei-

(2

(1

~

~

ten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er al-
lein durch die Zahlung des Beitrags hilfebediirftig, kann er den
Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Ta-
riftbedingungen kann einen langeren Zeitraum vorsehen. Die
Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen
Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir
wahrend der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfalle
besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der
Versicherung.

Es sind keine Beitrage zu zahlen.

§24
Kindernachversicherung

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne War-
tezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Mona-

)

Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie un-
ter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatli-
che Forderung der geférderten erganzenden Pflegeversiche-
rung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen nach MaRgabe des Absatzes 1 entspre-
chend anzupassen.

3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht
unterbrochen.

Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr
besteht, spatestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit.
Das Ende der Hilfebedirftigkeit ist unverziiglich anzuzeigen
und auf Verlangen nachzuweisen.

Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche
Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neuge-
schaftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der
vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellungen zu
zahlen.

In Abweichung zu § 1 Abs. 1 ist der Anspruch auf Pflege-
vorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Voraussetzung
fur die Versicherungsfahigkeit.

te nach dem Tag der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versiche-
rungsschutz nach § 6 Abs. 1.



(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf
Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fir die Versiche-
rungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschrei-
ten; eine Stundung geman § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versiche-
rungsfahigkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monat-
lich, gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen
nach § 123 SGB Xl (siehe Anhang) oder wegen Pflegebedirf-
tigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen
Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus
der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend
von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.

§25
Mehrfachversicherung

Bestehen fiir eine versicherte Person bei verschiedenen Versiche-
rern Versicherungsvertréage Uber die staatlich geférderte ergénzen-
de Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versi-
cherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag
nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags
auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versicherungs-

vertrages verlangen. Stornierung und Aufhebung kénnen nur zu-
sammen verlangt werden. Der Versicherer bestatigt dem Versiche-
rungsnehmer unverzuglich die Aufhebung des Vertrages und die
Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der Aufhebung
des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf Zula-
ge eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

§ 26
Anwartschaft

(1) Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der
§§ 1 bis 25, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder erganzt werden.

(2) Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den

Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Abs. 1 Satz 3) unterschrei-

ten. Eine Stundung gemaR § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein

Antrag auf Zulage wird fir den Zeitraum der Anwartschaftsver-

sicherung nicht gestellt.

3
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Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pfle-
gevorsorgezulage nach § 126 SGB Xl (siehe Anhang) in den
Fallen des § 19 Abs. 3 Satz 2 entfallt oder weil die Versicherung
in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 Abs. 1),
wird die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungs-
nehmers als Anwartschaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn
der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist.
Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der
Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wohnlichen Aufenthalts zu stellen.

(4

-

In Abweichung zu § 1 Abs. 1 sind in der Anwartschaftsversiche-
rung auch Personen versicherungsfahig, die keinen Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt
die versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staat-

Anhang

lich geférderten erganzenden Pflegeversicherung in Kraft zu
setzen, wenn die Voraussetzungen dafir erfillt sind. Der Bei-
trag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich
nach dem erreichten Alter unter Anrechnung vorhandener Alte-
rungsrickstellungen.
(6) Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zah-
len. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach
§ 127 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang).

Bei einer Anderung der Beitrége in der der Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden staatlich geférderten erganzenden
Pflegeversicherung gemafl § 11 werden die Beitrage flr die
Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festge-
setzt.

7
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(8) Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Ver-
sicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft eingetretene
Versicherungsfalle sind fur den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fallt. Zeiten ei-
ner Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 angerech-
net.

(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzun-
gen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird
in diesen Fallen rickwirkend zum Ersten des Monats, in dem
der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der Forderfa-
higkeit nachweist, in der staatlich geférderten ergdnzenden
Pflegeversicherung fortgefihrt.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-

tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.



(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
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Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

@
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Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-

cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdruicklich hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kundigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung [SGB XI]

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung flr die gewdhnlichen und regelméaBig wie-
derkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in er-
heblichem oder héherem Malie (§ 15) der Hilfe bedirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1
sind:

1. Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stitz- und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesor-
gane,

3. Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung,

in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigensténdigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

(4) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Ba-
den, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstédndige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-

pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Sptilen, Wechseln
und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Behei-
zen.

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind

pflegebedirftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pfle-
gestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurfti-
ge) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
der Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendtigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitdt taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigen.

Fir die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Fest-
stellung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt
sind.

(2) Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zuséatzliche Hilfebedarf



3

~

gegenuber einem gesunden gleichaltrigen Kind maRRgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erfor-
derlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hier-
bei missen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfal-
len,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen;
hierbei missen auf die Grundpflege mindestens zwei Stun-
den entfallen,

3. in der Pflegestufe lll mindestens finf Stunden betragen;

hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemafinahmen zu berucksichtigen; dies gilt auch dann, wenn
der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Finften Buch fiihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalnah-
men sind MafRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil
einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang steht.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der
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Krankenversicherung oder andere unabhangige Gutachter mit
der Priifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit
erflllt sind und welche Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt. Im
Rahmen dieser Priifungen haben der Medizinische Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter durch eine Un-
tersuchung des Antragstellers die Einschrankungen bei den
Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie Art,
Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebedirftigkeit und
das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz nach § 45a zu ermitteln. Darliber hinaus sind auch Fest-
stellungen dariber zu treffen, ob und in welchem Umfang Maf3-
nahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Ver-
schlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschlieBlich der Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig
und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch
gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation.

Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbe-
reich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein
Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistun-
gen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben un-
bertihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebedirfti-
gen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Unter-
suchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in angemesse-
nen Zeitabstanden zu wiederholen.

Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflege-
bedurftigkeit unverzlglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens fiinf Wo-
chen nach Eingang des Antrags bei der zustéandigen Pflege-
kasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulan-
ten oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine
Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pfle-
gezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekiindigt oder
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wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens innerhalb
einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen
Pflegekasse durchzufihren; die Frist kann durch regionale Ver-
einbarungen verkurzt werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist
gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz be-
findet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der
Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu
werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegentiber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Fa-
milienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens in-
nerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller
seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter unverziglich schriftlich dartuber
zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis 5 muss
die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebe-
dirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung
der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach Ein-
gang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der be-
auftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid
das Gutachten Ubermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu er-
fassen, ob der Antragsteller von diesem Recht Gebrauch ma-
chen will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutach-
tens auch zu einem spéateren Zeitpunkt verlangen.

(3a)Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens

drei unabhéngige Gutachter zur Auswahl zu benennen,

1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Pri-
fung beauftragt werden sollen, oder

2. wenn innerhalb von vier Wochen ab Antragstellung keine
Begutachtung erfolgt ist.

Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit des Gutachters ist der
Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller flr einen
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rech-
nung getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine
Entscheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen
der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse ei-
nen Gutachter aus der Ubersandten Liste beauftragen. Die Gut-
achter sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem
Gewissen unterworfen.

(3b)Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid iber den An-

4)

trag nicht innerhalb von fiinf Wochen nach Eingang des Antrags
oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkurzten Begutach-
tungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Frist-
ablauf fir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung un-
verzlglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt
nicht, wenn die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten
hat oder wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befin-
det und bereits als mindestens erheblich pflegebedurftig (min-
destens Pflegestufe |) anerkannt ist. Entsprechendes gilt fur die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfihren. Die Trager der Pflegeversiche-
rung und die privaten Versicherungsunternehmen veréffentli-
chen jahrlich jeweils bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres eine Statistik Uber die Einhaltung der Fristen
nach Absatz 3.

Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Haus-
arzte, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Auskunfte
und Unterlagen Uber die fir die Begutachtung der Pflegebedirf-
tigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dau-
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er der Hilfebedrftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versi-
cherten sollen auch pflegende Angehdrige oder sonstige Per-
sonen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt
sind, befragt werden.

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer
sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der
Pflegekasse beauftragten Gutachtern die fiir die Begutachtung
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskuinfte zu erteilen.
§ 276 Abs. 1 Satz2 und 3 des Finften Buches gilt entspre-
chend.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben der Pflegekasse
das Ergebnis seiner oder ihrer Prifung zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit unverziiglich zu Ubermitteln. In seiner oder
ihrer Stellungnahme haben der Medizinische Dienst oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Ergebnis
der Priifung, ob und gegebenenfalls welche Malinahmen der
Pravention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, not-
wendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang von
Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu emp-
fehlen. Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind
durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter in einer gesonderten Rehabilitations-
empfehlung zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebediirftige
Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstre-
cken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt
ist.

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte
in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften und anderen
geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der Pfle-
gebediirftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders
geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen.
Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder
sonstigen geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen
Dienst angehdren, die fur deren jeweilige Beteiligung erforderli-
chen personenbezogenen Daten zu ibermitteln. Fir andere un-
abhangige Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pfle-
gebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariiber

hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Kran-
kenpflege (§ 37 des Funften Buches) auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie
fur die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im
Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes be-
stimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege mit An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen nach § 107 Absatz 2 des Flinften Buches weiter zu zah-
len; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schéftigte besondere Pflegekréafte sicherstellen und bei denen
§ 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwdlften Buches Anwendung findet,
wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach
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§ 38 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

§ 45a Berechtigter Personenkreis
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Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige
in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Be-
reich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
(8§88 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, Il und Ill sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege

und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das
Ausmal der Pflegestufe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstdrungen, geistigen Behinde-
rungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung
nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswir-
kungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt ha-
ben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschréankung der All-
tagskompetenz geflihrt haben.

Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fa-
higkeitsstérungen mafRgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-

tendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemafler Umgang mit gefahrlichen Gegensténden
oder potenziell gefahrdenden Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;

5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Ge-
flhle oder Bedurfnisse wahrzunehmen;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-
peutischen oder schiitzenden MaRRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

8. Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen
des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdégen), die
zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleis-
tungen gefiihrt haben;

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und
zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagie-
ren in Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-
halten;

13. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,

Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer thera-
pieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der
Gutachter des Medizinischen Dienstes oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebediirftigen we-
nigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus ei-
nem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmaRige Schadi-
gungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen beschlieRt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kom-
munalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der maRgeblichen



Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen in Erganzung der
Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitlichen Begutach-
tung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 123 Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, haben neben
den Leistungen nach § 45b bis zum Inkrafttreten eines Geset-
zes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutach-
tungsverfahrens regelt, Anspriiche auf Pflegeleistungen nach
MafRgabe der folgenden Absatze.
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Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat An-
spruch auf

1. Pflegegeld nach § 37 in Héhe von 120 Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Hohe von bis zu 225 Eu-

ro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)
sowie Anspriche nach den §§ 39 und 40.
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Fir Pflegebediirftige der Pflegestufe | erhéhen sich das Pflege-
geld nach § 37 um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesach-
leistungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro.
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Fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il erhéhen sich das Pfle-
gegeld nach § 37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesach-
leistungen nach § 36 um 150 Euro auf bis zu 1.250 Euro.

§ 126 Zulagenberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder priva-
ten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Perso-
nen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden priva-
ten Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genann-
ten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Da-
von ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der priva-
ten Pflege-Zusatzversicherung bereits Leistungen nach § 123 oder
als Pflegebedirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder
gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung beziehen oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage, Fordervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag
von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten ei-
ner auf ihren Namen lautenden, gemaR Absatz 2 férderfahigen
privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine
Zulage in H6he von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem
Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht berucksichtigt. Die Zulage
wird je zulageberechtigter Person fir jeden Monat nur fiir einen
Versicherungsvertrag gewahrt. Der Mindestbeitrag und die Zu-
lage sind fur den férderfahigen Tarif zu verwenden.

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemaR § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die
zulageberechtigte Person bevollméachtigt das Versicherungsun-
ternehmen mit dem Abschluss des Vertrags uber eine forderfa-
hige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage fiir jedes
Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder
eine Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches
fir die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, be-
vollméachtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine
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Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das
Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle
nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich be-
stimmte Datenfernlibertragung zur Feststellung der Anspruchs-
berechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem An-
trag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Marz des Ka-
lenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu Uber-
mitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der flr die zulagefahige private Pflege-Zusatz-
versicherung geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Bu-
ches, die Zulagenummer der zulageberechtigten Person
oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine zulageberech-
tigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag

die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versiche-
rungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der Verhaltnis-
se mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fiihrt.
Hat fir das Beitragsjahr, fir das das Versicherungsunterneh-
men bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch
bestanden, hat das Versicherungsunternehmen diesen An-
tragsdatensatz zu stornieren.

Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Né&here, insbe-
sondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch
Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium fir
Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund ge-
regelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an
das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag
Uber die private Pflege-Zusatzversicherung besteht, fir den die
Zulage beantragt wurde. Wird fur eine zulageberechtigte Per-
son die Zulage fur mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversi-
cherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fir den jeweili-
gen Monat nur fiir den Vertrag gewahrt, fir den der Antrag zu-
erst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zu-
standige Trager der Rentenversicherung keine Versicherungs-
nummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erflllung
der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall
eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem
Versicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort
wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle
stellt auf Grund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein
Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung
an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulagebe-
rechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vor-
behaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen
hat die erhaltenen Zulagen unverzuglich dem begunstigten Ver-
trag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur
auf besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der An-
trag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der
Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunterneh-
men vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu
richten. Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der
zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine
Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterla-
gen beizuftigen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch
dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle
nachtraglich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat
oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene
oder ausgezahlte Zulagen zurlickzufordern und dies dem Versi-
cherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.
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Der Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflege-
geld (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern
vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

§ 1 (1) MB/EPV 2009:

Sofern ein Tarif ein Pflegemonatsgeld vorsieht, ist dies einem
Pflegetagegeld gleichzustellen, wobei ein Monat 30 Tagessatze
umfasst.

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
fur die gewohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, nach MaRRgabe des Absat-
zes 6 in erheblichem oder hdherem Male der Hilfe bedurfen.

§ 1 (2) MB/EPV 2009:

Als Versicherungsfall gilt auch die Pflegebedurftigkeit einer ver-
sicherten Person aufgrund einer erheblich eingeschrankten All-
tagskompetenz im Sinne von § 45a SBG Xl (siehe Anhang),
soweit hierfur Leistungen tariflich vereinbart sind.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Be-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen

(4)
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Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stutz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesor-
gane,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Ba-
den, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln
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und Waschen der Wéasche und Kleidung oder das Behei-
zen.

Fir die Erbringung von Leistungen sind pflegebedlrftige Per-
sonen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurfti-
ge) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung
oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendtigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitdt taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zu-
satzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen
Kind maRgebend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung
der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht
mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

(10)Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(11)Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenver-

(1)
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sicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland. Dariiber hinaus erstreckt er
sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der
Europaischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens tber
den Europaischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt
hdéchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hétte.

§2

zu §1(11) MB/EPV 2009:

Daruber hinaus erstreckt sich der Versicherungsschutz in der
Pflegetagegeldversicherung auf Mitgliedstaaten der Europai-
schen Union, Vertragsstaaten des Abkommens uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum und die Schweiz. In diesen Staaten
kann eine versicherte Leistung nur beansprucht werden, wenn
die versicherte Person fir den jeweiligen Versicherungsfall
Leistungen aus der deutschen sozialen Pflegeversicherung fur
eine der Pflegestufen | bis Il gemaR § 15 SGB XI (siehe An-
hang) oder bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im
Sinne des § 45a SGB XI (siehe Anhang) oder nach den ent-
sprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pfle-
gepflichtversicherung bezieht.

(12)Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fiir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsruickstel-
lung) wird nach Maf3gabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder um-
fassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen.

zu §1(12) MB/EPV 2009:

a) Abweichend von § 1 Abs. 12 Satz 2 MB/EPV 2009 ist der
Versicherer zur Annahme des Antrags unverziglich ver-
pflichtet.

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch méglich ist.

c) Abweichend von § 1 Abs. 12 Satz 5 MB/EPV 2009 besteht
der Umwandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versi-
cherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei
Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-

te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
ruckwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

zu §2 (2) MB/EPV 2009:

Werden Neugeborene gemal § 2 Abs. 2 MB/EPV 2009 mitver-
sichert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlag auch auf Pflegebedirftigkeit wegen Geburtsfehlern,
angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das

Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

§3
Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. zu § 3 (2) MB/EPV 2009:

(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre. Die Wartezeit entfallt bei Unféllen.
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Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir

§4

den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 4 (1) MB/EPV 2009:

a) Soweit der Tarif Ersatz von Aufwendungen fur hausliche
Pflege vorsieht, besteht Leistungsanspruch nur bei Inan-
spruchnahme von &ffentlichen oder freigemeinnitzigen
Pflege- und Sozialstationen oder staatlich anerkanntem

Pflegepersonal. Tariflich vorgesehene Pflegetagegeldleis-
tungen bleiben davon unberihrt.

b) Bei stationarer Pflege besteht Leistungsanspruch nur bei
Aufenthalt in konzessionierten oder o6ffentlichen Pflegehei-
men, Pflegeabteilungen in Altenheimen oder in Krankenan-
stalten.

c) Soweit fiir pflegespezifische technische Hilfsmittel aus einer

gesetzlichen Kranken- oder Unfallversicherung Leistungen

beansprucht werden kénnen, besteht Anspruch auf die tarif-
lichen Leistungen nur fir die Aufwendungen, die trotz die-
ser Leistungen verbleiben. Ist ein pflegespezifisches Mittel
nur vorliibergehend notwendig, so erfolgt eine Kostenbetei-
ligung - im Rahmen der hierfur vorgesehenen tariflichen
Leistungen - bis zu den Aufwendungen, die bei einer An-

§5

schaffung entstanden waren.

d) Eintritt und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit sind durch
arztliche Bescheinigungen nachzuweisen. Kosten je eines
Nachweises innerhalb von sechs Monaten hat der Versi-
cherungsnehmer zu tragen. Kosten haufiger verlangter
Nachweise gehen zulasten des Versicherers. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemafR § 1 Leben-
spartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandten, Ver-
schwagerten oder im Haushalt des Versicherten lebenden
Personen reichen zum Nachweis nicht aus.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers

oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft
an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fiur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11, solange sich
versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch
dann, wenn sie dort wahrend eines voribergehenden Auf-
enthaltes pflegebediirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bun-
desversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus offentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung hat;

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabili-
tationsmalRnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschliellich auf Pflege-
bedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von
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drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflege-
bedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;
h) fur Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen, soweit die Krankenversicherung oder andere zustandi-
ge Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir
diese Hilfsmittel zu leisten haben.

§ 5 (1) a MB/EPV 2009:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/EPV 2009 wird flr
Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland ver-
ursacht sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fir das be-
troffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Rei-
sewarnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wah-
rend des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange
Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet
maoglich ist.

§ 5 (1) c MB/EPV 2009:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/EPV 2009 leistet der
Versicherer aus der Pflegetagegeldversicherung auch bei ei-
nem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union,
einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum und in der Schweiz, wenn die versicherte Per-
son eine Vorversicherung in der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung (soziale Pflegeversicherung oder private Pflegepflichtver-
sicherung) besitzt und Leistungen daraus bezieht.

§ 5 (1) d MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.

§ 5 (1) e MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. e MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.
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Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. g MB/EPV 2009 benennt
der Versicherer keine Pflegekrafte.

§ 5 (1) MB/EPV 2009:

a) Keine Leistungspflicht besteht fur Aufwendungen aus Pfle-
ge durch Ehegatten, Lebenspartner gemall § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandte, Ver-
schwagerte oder im Haushalt des Versicherten lebende
Personen. Soweit der Tarif es vorsieht, wird jedoch ein
Pflegetagegeld gezahlt.

b) Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines Sozialversi-
cherungstragers, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Un-

§6

fallfirsorge oder durch andere zustandige Leistungstrager
(z. B. Beihilfeleistungen), so ist der Versicherer bei Beste-
hen einer Pflegekostenversicherung nur fur die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen not-
wendig bleiben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaRnahme das medizinisch notwendige

MaR oder ist die geforderte Vergltung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens je-
doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
bracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder
soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

§7

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten wer-
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den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

§ 6 (5) MB/EPV 2009:

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
,Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahit.
Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-

rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

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

§ 8 (1) MB/EPV 2009:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fur den einzelnen Tarif, die
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf
dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

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

§ 8 (1) und (2) MB/EPV 2009:

a) Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemall ge-
kiindigt wird.

b) Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse
gewahrt:
Vorauszahlung fiir 12 Monate 3 %
Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %
Vorauszahlung fir 3 Monate 1 %.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
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§ 8 (3) MB/EPV 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/EPV 20009 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverzuglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage
des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der ruckstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
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§ 8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

§ 8a (1) MB/EPV 2009:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fir Kinder ist ab Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren
und fiur Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der
versicherten Person berucksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunab-
hangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
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§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflege-
fallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden.

§ 8b (1) MB/EPV 2009:

Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen, Erwachse-
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Hohe sich aus den Tarifbedingungen ergibt.
§ 8 (5) MB/EPV 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/EPV 2009 kann die Hohe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

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

Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend éandern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mageb-
lichen Grundsatzen.

§ 8a MB/EPV 2009:

Zur Finanzierung von BeitragsermaRigungen oder zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Beitragserhohungen werden der Al-
terungsriickstellung aller Versicherten von Pflegekrankenversi-
cherungstarifen zusatzlich Beitrage nach MaRgabe des § 12a
VAG und der technischen Berechnungsgrundlagen jahrlich zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsriickstellung wird ab Voll-
endung des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir Beitragser-
mafRigungen und Leistungserhéhungen entsprechend den Fest-
legungen in den technischen Berechnungsgrundlagen verwen-
det.

ne (im Falle, dass die Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben
werden) und Kinder/Jugendliche. Der tariflich festgelegte Vom-
hundertsatz betragt 10.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafl Ab-
satz1 Satz2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde
gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.



§9

Obliegenheiten

(1) Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versi-
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cherer unverziglich - spatestens innerhalb der in den Tarifbe-
dingungen festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftli-
chen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer
der Pflegebedirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Min-
derung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unverziig-
lich anzuzeigen.

§ 9 (1) MB/EPV 2009:

Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist innerhalb
von 10 Tagen nachzuweisen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal® § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare
medizinische RehabilitationsmalRnahme, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leis-
tungen gemaR § 5 Abs. 1d.
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§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
spatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein
vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann

§11
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§ 9 (2) MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers wird auf die Anzeige ei-
nes Leistungsbezugs gemal § 5 Abs. 1d verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskunfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung
der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich
sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistun-
gen wegen Pflegebediirftigkeit darf nur mit Einwilligung des
Versicherers vorgenommen werden.

der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn
Versicherungsjahre ausgeubt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

4)

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder

vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
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zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.
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§ 13 (1) MB/EPV 2009:

Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung
zu § 8 Abs. 1 MB/EPV 2009.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

®)

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass  (6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berlicksichti- unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
gung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Ver- setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
sich der Beitrag durch die Anderung erhéht. langt haben.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaR § 8b oder vermin-  zu § 13 MB/EPV 2009:
dert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der Verlegt eine versicherte Person in der Pflegekostenversiche-
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten rung ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedstaat der
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Europaischen Union oder einen Vertragsstaat des Abkommens
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser- Uber den Européischen Wirtschaftsraum, so kann der Versiche-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver- rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten ab
Erhéhung kundigen. Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der

Verlegung kiindigen.
§14
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, Kuindigungsrecht bleiben unberihrt.
wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalku-
liert ist. (3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder

Tarife beschrankt werden.
zu § 14 (1) MB/EPV 2009:
(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. oder flr einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6
Satze 1 und 2 entsprechend.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das auferordentliche
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§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

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

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
rubergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-

4)
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schaftsversicherung umzuwandeln.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhaltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bun-
desrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versi-
cherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung ei-
nen Beitragszuschlag verlangen.

§ 15 (4) MB/EPV 2009:

Verlegt eine in der Pflegetagegeldversicherung versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Mit-
gliedstaat der Europaischen Union, einen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder in
die Schweiz, so ist der Versicherer zur Fortsetzung des Vertra-
ges verpflichtet. Die Fortsetzung kann von besonderen Verein-
barungen abhangig gemacht werden.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer be-  bart ist.

dirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
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§17
Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

@
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Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen

B §18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1

~

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

Anhang

Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur
eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in HOhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenuber
dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

@
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Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
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(4)

verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder flr den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.



§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
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cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kundigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberlhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hdus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
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an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkurzt wird. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Aus-
nahmeféllen kann die Krankenkasse die hausliche Kranken-
pflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemalinahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14
und 15 des Elften Buches zu berlcksichtigen ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberlhrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus aus-
nahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
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zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind
nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfligung gestellt wird.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in an-
gemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen
nach den Abséatzen 1 und 2 auch auflerhalb des Haushalts und
der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen. Er be-
stimmt darlber hinaus das Nahere tber Art und Inhalt der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung [SGB XIl]

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1)
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Fir die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind
pflegebedurftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pfle-
gestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurfti-
ge) sind Personen, die bei der Koérperpflege, der Ernédhrung
oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendtigen.

Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitdt taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Fest-
stellung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfllt
sind.

Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf
gegeniber einem gesunden gleichaltrigen Kind malRgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erfor-
derlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hier-
bei missen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfal-

len,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen;
hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stun-
den entfallen,

3. in der Pflegestufe Ill mindestens finf Stunden betragen;

hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemaflinahmen zu berlcksichtigen; dies gilt auch dann, wenn
der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Funften Buch flhrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinah-
men sind MafRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil
einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang steht.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

(1)

Der Anspruch auf Leistungen ruht:

soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pfle-
gebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
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sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariiber

hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hdusliche Kran-
kenpflege (§ 37 des Finften Buches) auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie
fur die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im
Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes be-
stimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege mit An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen nach § 107 Absatz 2 des Flnften Buches weiter zu zah-
len; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen
§ 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwolften Buches Anwendung findet,
wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 38 auch uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

§ 43 Inhalt der Leistung

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationaren
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Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstationare Pflege nicht
mdglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt.

Wahlen Pflegebedirftige vollstationare Pflege, obwohl diese
nach Feststellung der Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss
in Hohe des in § 36 Abs. 3 flr die jeweilige Pflegestufe vorge-
sehenen Gesamtwertes.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige

-

in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Be-
reich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
(§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, Il und Ill sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege

und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das
Ausmal der Pflegestufe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstdrungen, geistigen Behinde-
rungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung
nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswir-
kungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt ha-
ben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschréankung der All-
tagskompetenz gefiihrt haben.

Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fa-
higkeitsstérungen mafRgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-
tendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;



3. unsachgemafler Umgang mit gefahrlichen Gegenstéanden
oder potenziell gefahrdenden Substanzen;

tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;

5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

Unféhigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Ge-
flihle oder Bedlrfnisse wahrzunehmen;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-
peutischen oder schiitzenden MafRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

8. Stdrungen der hdheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen
des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die
zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleis-
tungen gefihrt haben;

9. Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und
zu strukturieren;
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagie-

ren in Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-
halten;
13. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,

Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer thera-
pieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der
Gutachter des Medizinischen Dienstes oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebediirftigen we-
nigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus ei-
nem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmaRige Schadi-
gungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der Spitzenver-

band Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kom-
munalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der malRgeblichen
Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen in Erganzung der
Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitlichen Begutach-
tung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 123 Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir
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Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, haben neben
den Leistungen nach § 45b bis zum Inkrafttreten eines Geset-
zes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutach-
tungsverfahrens regelt, Anspriiche auf Pflegeleistungen nach
MafRgabe der folgenden Abséatze.

Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat An-
spruch auf

1. Pflegegeld nach § 37 in Héhe von 120 Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Héhe von bis zu 225 Eu-
ro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)

sowie Anspriiche nach den §§ 39 und 40.

Fir Pflegebediirftige der Pflegestufe | erhdhen sich das Pflege-
geld nach § 37 um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesach-
leistungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro.

Fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il erhdhen sich das Pfle-
gegeld nach § 37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesach-
leistungen nach § 36 um 150 Euro auf bis zu 1.250 Euro.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges

Pflegezulage

§35
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Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 282 Euro (Stufe |) monatlich gezahit.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fur
eine Reihe von haufig und regelmaflig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedurfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erflllt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-
richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aufer-
gewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Berlicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 482, 685, 878, 1.142 oder 1.404 Euro
(Stufen 11, 1ll, IV, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung der
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze malige-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und ubersteigen die dafir auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
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(4)

len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in h&uslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und
ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
auRergewohnlichem Umfang zuséatzliche Hilfe leisten. Entste-
hen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir je-
weils héchstens sechs Wochen uber Satz 2 hinaus so zu erhé-
hen, dass den Beschéadigten die pauschale Pflegezulage in
derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der
Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den ubrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationdren Behandlung bis zum
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Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Be-
schadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hat-
ten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstande
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfénger einer
Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3
jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Ge-
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meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Bescha-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begrindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

Fir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeignete
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschlieflich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige Uber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-
beziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedlrfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehérigen ein Betrag
mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen,
die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen
der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Be-
ziige der Angehorigen ist auch das Einkommen der Beschadig-
ten zu bericksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fur an-
dere Zwecke, insbesondere die Erfilllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
[Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]

§1
)

@)

@)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen koénnen nicht
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte
erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist.
Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart
von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den
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1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fahrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebens-

partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-

den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



PB 03.13

Tarif PB HanseMerkur (Wy

Pflegemonatsgeldtarif der staatlich geférderten ergédnzenden Versicherungsgruppe

Pflegeversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
staatlich geforderte ergénzende Pflegeversicherung
Musterbedingungen 2013 (MB/GEPV 2013) §§ 1 - 26 mit
Tarifbedingungen 2013 (TB/GEPV 2013).

Leistungen des Versicherers
(§§ 6 - 7 Muster- und Tarifbedingungen)

Bei nachgewiesener Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 14 Sozialgesetzbuch XI (SGB XI - siehe Anhang zu den MB/GEPV 2013) wird
gemal § 6 (2) MB/GEPYV 2013 ein Pflegemonatsgeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit (im Sinne von § 15 SGB Xl -
siehe Anhang zu den MB/GEPV 2013) gestaffelt ist.

Das Pflegemonatsgeld betragt bei Pflegebedurftigkeit nach

Pflegestufe | 25%
Pflegestufe Il 50 %
Pflegestufe IlI 100 %

des tariflich vereinbarten Monatssatzes. Es gelten die in § 15 SGB XI festgelegten Pflegestufen.

Besteht eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang zu den MB/GEPV 2013) und liegt keine
Pflegebedurftigkeit im Sinne von §§ 14 i. V. m. 15 SGB Xl vor (,Pflegestufe 0“), betragt das Pflegemonatsgeld gemaR § 6 (2) MB/GEPV 2013

25%
des tariflich vereinbarten Monatssatzes.
Das Pflegemonatsgeld wird gemaR § 7 (4) MB/GEPV 2013 jeweils zum Ende eines Monats gezahlt. Der tariflich vereinbarte Monatssatz
betragt grundsatzlich 600 EUR. Unterschreitet der fur diesen Monatssatz erforderliche monatliche Gesamtbeitrag den zur Erlangung der
Pflegevorsorgezulage erforderlichen Beitrag von 15 EUR (vgl. § 9 (1) MB/GEPYV 2013), wird der tariflich vereinbarte Monatssatz so weit
angehoben, dass der Gesamtbeitrag 15 EUR betragt. Dies gilt nicht im Rahmen der Kindernachversicherung nach § 24 (3) MB/GEPV 2013.

Steigt der Gesamtbeitrag infolge einer Beitragsanpassung gemaR § 11 MB/GEPV 2013, so kann der tariflich vereinbarte Monatssatz so weit
reduziert werden, dass er mindestens 600 EUR betragt und der Gesamtbeitrag 15 EUR nicht unterschreitet.

Die Hohe des tariflich vereinbarten Monatssatzes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Bei einem tariflich vereinbarten Monatssatz
von 600 EUR lautet die Tarifbezeichnung PB/600.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Tarif PA HanseMerkur (

erganzende Pflegekrankenversicherung

Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009).

. Versich
Pflegemonatsgeldversicherung ersicherungsgruppe

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die

Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif PA sind Personen, die in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung oder private
Pflegepflichtversicherung) mit Leistungsanspruch versichert sind und vor Abschluss des Versicherungsvertrages noch keine Leistungen
nach § 123 Sozialgesetzbuch XI (SGB Xl - sieche Anhang zu den MB/EPV 2009) oder wegen Pflegebedurftigkeit nach dem Vierten Kapi-
tel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung beziehen
oder bezogen haben. Endet die gesetzliche Pflegeversicherung, so endet die Versicherung nach Tarif PA fir die betreffende versicherte
Person zum Ende des Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzung eingetreten ist.

Das Vorliegen dieser Voraussetzungen ist vom Antragsteller bei Abschluss des Vertrages in Schriftform zu bestatigen. Das Ende der
Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung ist dem Versicherer unverzuglich in Textform anzuzeigen.

Wartezeit
Die Wartezeit gemaf § 3 (2) MB/EPV 2009 entfallt.

Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Bei nachgewiesener Pflegebediirftigkeit gemaR § 1 MB/EPV 2009, fir die Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung bezo-
gen werden, wird ein Pflegemonatsgeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedirftigkeit gestaffelt ist.

Das Pflegemonatsgeld betragt bei Pflegebedurftigkeit nach

Pflegestufe | 25%
Pflegestufe Il 50 %
Pflegestufe IlI 100 %

des vereinbarten Monatssatzes.

Besteht eine erheblich eingeschriankte Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang zu den MB/EPV 2009), ohne
dass eine Pflegebedirftigkeit geman § 1 MB/EPV 2009 vorliegt (,Pflegestufe 0), und werden Leistungen aus der gesetzlichen Pflege-
versicherung bezogen, wird ein Pflegemonatsgeld in Hohe von

25%
des vereinbarten Monatssatzes gezahlt.

Darlber hinaus besteht eine Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 (1) Nr. 2 und (2)
SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/EPV 2009) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflicht-
versicherung ruht (z. B. bei Erhalt von Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit von einem anderen Kostentrager - wie der
gesetzlichen Unfallversicherung - oder u. U. fiir die Dauer eines stationaren Aufenthaltes in einem Krankenhaus, in einer Rehabilitati-
onsklinik oder ahnlichen Einrichtungen). § 5 (1) d) und f) MB/EPV 2009 finden keine Anwendung. Auf eine Anzeige gemaR § 9 (2)
MB/EPV 2009 wird verzichtet.

Das Pflegemonatsgeld wird zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem die Leistungsvoraussetzungen vorliegen. Abweichend von
§ 6 (1) MB/EPV 2009 und der Tarifbedingung zu § 9 (1) MB/EPV 2009 wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn der Leistungen in
der gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. vom Beginn des Ruhens des Versicherungsschutzes in der gesetzlichen Pflegeversicherung
im Sinne von § 34 (1) Nr. 2 und (2) SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/EPV 2009) an erbracht, wenn dem Versicherer der Antrag auf
Leistung innerhalb von sechs Monaten ab Feststellung der Pflegebedurftigkeit bzw. des Ruhens durch die gesetzliche Pflegeversiche-
rung zugeht. Nach Ablauf dieser Frist wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. Die
Leistungen werden jedoch friihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach § 1
MB/EPV 2009 und TB/EPV 2009 und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. des Ruhens
schriftlich nachgewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende eines Leistungsfalls wird das Pflegemonatsgeld jeweils fiir den vollen Monat gezahlt. Andert
sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen |, Il oder Ill oder &ndert sich das Bestehen einer erheblich ein-
geschrankten Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang zu den MB/EPV 2009), wird fiir den gesamten Monat, in dem die
Anderung wirksam wird, das jeweils héhere Pflegemonatsgeld gezahit.

Bei erstmaligem Eintreten eines Leistungsfalles aus Tarif PA kann auf Antrag des Versicherungsnehmers eine Soforthilfe in Hohe des
12-fachen Pflegemonatsgeldes gezahlt werden. Der Antrag auf Soforthilfe muss innerhalb eines Monats nach Feststellung des Leis-
tungsfalls durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG zugegangen sein. Die Soforthilfe wird mit den Monatsgeldleistungen ver-
rechnet. Der Anspruch auf Zahlung des Pflegemonatsgeldes setzt nach Ablauf von 12 Monaten ein.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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VI.

Nach Eintreten eines Leistungsfalls kann auf Antrag des Versicherungsnehmers bei monatlicher Beitragszahlung eine Verrechnung der
tariflichen Monatsgeldzahlung mit dem fir Tarif PA zu entrichtenden Beitrag erfolgen, sofern keine Soforthilfe zu verrechnen ist.

Besteht nach Eintritt eines Leistungsfalls unvermittelt rascher Bedarf an einer dauerhaften vollstationaren Unterbringung der versicher-
ten Person in einem Pflegeheim, so libernimmt der Assisteur des Versicherers auf Wunsch die Vermittlung eines Platzes in einem zerti-
fizierten Pflegeheim in Deutschland innerhalb von 24 Stunden (Pflegeplatzgarantie).

In den ersten sechs Monaten nach Eintreten des ersten Leistungsfalls kann eine telefonische Pflegeberatung und Vermittlung von As-
sistance-Leistungen in Anspruch genommen werden - wie z.B. Vermittlung eines qualifizierten Pflegedienstes innerhalb von
24 Stunden, Vermittlung von Hausnotrufsystemen oder von Pflegeschulungen fiir Angehérige, Benennung von Servicefirmen zur Woh-
nungsreinigung, Gartenpflege oder Schneerdumung bzw. eines Wascheservices oder eines Menuservices. Ein Anspruch auf Kostener-
stattung firr die entsprechenden Assistance-Leistungen besteht nicht.

Eintritt und Fortdauer einer Pflegestufe bzw. der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a (2) SGB Xl (siehe Anhang zu
den MB/EPV 2009) sind durch Vorlage der entsprechenden Anerkennungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung nachzuwei-
sen. Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2009 findet keine Anwendung.

Die HOhe des vereinbarten Monatssatzes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Monatssatz von 600 EUR vereinbart,
so lautet die Tarifbezeichnung PA/600.

. Option auf Hoherversicherung

Versicherte Personen haben neben dem Tarifwechselrecht nach § 204 VVG das Recht, bei ihrer EheschlieBung oder der Geburt oder
Adoption eines Kindes ihren versicherten Monatssatz ohne Risikopriifung innerhalb der tariflichen Héchstsdtze um maximal 300 EUR
zu erhohen. Dieses Recht besteht einmalig auch bei Abschluss eines staatlich anerkannten Studiums oder einer entsprechenden Be-
rufsausbildung sowie bei einer Veranderung der Rahmenbedingungen zur gesetzlichen Pflegeversicherung (z. B. gednderte Definition
des Begriffs der Pflegebedurftigkeit).

Der nach der Umstellung zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Anrechnung erwor-
bener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Fir den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben dabei
auch fir den geanderten Versicherungsschutz Gultigkeit; bestehende Risikozuschlage werden bei der jeweiligen Umstellung geman
§ 8a (3) MB/EPV 2009 angepasst.

Der Antrag auf Héherversicherung muss dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des jeweiligen Ereignis-
ses spatestens zwei Monate nach Eintritt des Ereignisses zugehen. Im Falle einer Veranderung der Rahmenbedingungen zur gesetzli-
chen Pflegeversicherung muss der Antrag spatestens zwei Monate nach der Anderung der Rahmenbedingungen eingehen. Die Umstel-
lung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

Leistungsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung zu-
grunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so wird der vereinbarte Monatssatz ohne Risikoprifung der Kos-
tenentwicklung angepasst und um mindestens 100 EUR angehoben. Der nach der Anpassung zu zahlende Beitrag richtet sich nach
dem erreichten Alter der versicherten Person unter Anrechnung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Fir den bisherigen
Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch fir den geanderten Versicherungsschutz Giiltigkeit; beste-
hende Risikozuschlage werden gemaf § 8a (3) MB/EPV 2009 angepasst.

Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhéhung des Monatssatzes entfallt rickwirkend, sofern der Versicherungs-
nehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdriicklich hingewiesen.

Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erh6hungsmdglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein
Recht auf weitere Erhéhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (d. h. fiir Erwachsene sowie Kinder/Jugendliche) die erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Bei einer Abweichung der Versicherungsleis-
tungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz werden die Beitra-
ge flir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2009 findet insoweit keine Anwendung.
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PTU 06.12

Tarif PTU

Pflegetagegeldversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
erganzende Pflegekrankenversicherung

Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009).

HanseMerkur B

Versicherungsgruppe

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung oder privaten Pflegepflichtversicherung der Bundesrepublik
Deutschland versichert sind und bei Antragstellung weder in der Vergangenheit Leistungen aus einer dieser Pflegeversicherungen be-
zogen haben, noch Leistungen daraus beziehen oder beantragt haben.

Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Fir jeden Tag einer unfallbedingten Pflegebedirftigkeit wird ohne Kostennachweis ein Pflegetagegeld gezahlt, das nach dem Grad der
Pflegebedirftigkeit und der Art der Pflege gestaffelt ist.

Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedurftigkeit nach ambulant stationar
Pflegestufe |  (erheblich Pflegebedurftige) 25 % 100 %
Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) 50 % 100 %
Pflegestufe Ill  (Schwerstpflegebedirftige) 100 % 100 %
des vereinbarten Tagessatzes.

Voraussetzung flr die Leistung ist, dass das Unfallereignis nach Versicherungsbeginn eingetreten und die ausschlieRliche Ursache der
Pflegebedurftigkeit ist. Die unfallbedingte Pflegebeddrftigkeit ist innerhalb von sechs Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich
festzustellen und innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall beim Versicherer geltend zu machen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von aufen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) un-
freiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gelten auch Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch eine Un-
fallverletzung im Sinne des vorstehenden Satzes in den Korper gelangt ist, sowie durch Kraftanstrengung der versicherten Person her-
vorgerufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreilungen an Gliedmaflen und Wirbelsaule.

Abweichend von Tarifbedingung d) zu § 4 MB/EPV 2009 sind Eintritt, Stufe und Ursache der Pflegebedurftigkeit sowie das Erfordernis
einer vollstationaren Pflege durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzustellen. Die Kosten dieser Untersuchungen tragt
der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles oder
einer hdheren Pflegebediirftigkeit behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Wird der Pflegebediirftige vollstationar gepflegt, obwohl dies nicht erforderlich ist, erfolgt die Leistung nach den Erstattungssatzen fir
ambulante Pflege. Dies gilt auch, wenn hausliche bzw. teilstationare Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden kann. Ob vollstationare Pflege erforderlich ist, ergibt sich aus den entsprechenden Richtlinien der gesetzlichen
Pflegeversicherung gemaf § 43 (1) und (4) SGB XI.

Andern sich die Leistungsvoraussetzungen (z. B. die Pflegestufe oder die Art der Pflege), so wird die Leistung des Versicherers ab dem
Zeitpunkt der arztlichen Feststellung dieser Anderung neu festgesetzt. Der Nachweis der geanderten Leistungsvoraussetzungen kann
dabei auch durch Vorlage der entsprechenden Pflegegutachten der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.

Abweichend von § 9 (2) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer hinsichtlich des Bestehens eines Anspruchs auf hausliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37
SGB V auf eine Anzeige.

Die Hohe des vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Tagessatz von 50 EUR vereinbart,
so lautet die Tarifbezeichnung PTU/50.

Die Wartezeit entfallt nach der Tarifbedingung zu § 3 (2) MB/EPV 2009.

Ergénzend zu den Bestimmungen des § 5 MB/EPV 2009 und TB/EPV 2009 entféllt die Leistungspflicht fir unfallbedingte Pflegebediirf-
tigkeit bei Unfallereignissen,

- soweit diese auf eine Geistes- oder Bewusstseinsstérung der versicherten Person zuriickzufiihren sind, auch wenn diese auf Trun-
kenheit (Uberschreitung des Blutalkoholgehalts von 0,5 Promille bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen, sonst 1,1 Promille)
oder Einnahme von Rauschmitteln beruhen,

- soweit diese auf einer bereits arztlich festgestellten Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegestufen | bis Ill beruhen,

- soweit diese auf eine der nachfolgend genannten Erkrankungen zuriickzufiihren sind: Epilepsie, Geisteskrankheit, Suchterkrankun-
gen, Alzheimer-Erkrankung, Bluterkrankheit, Diabetes Typ |, Morbus Down, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Lahmungen /
(Teil-) Amputation der Beine, Zustand nach Herzinfarkt / Schlaganfall / schwerem Schéadel-Hirn-Trauma / Tumoren des Gehirns,
spastische Erkrankungen, Blindheit (angeboren oder erworben),
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- soweit diese als Berufssportler oder durch Ausiibung eines Sports verursacht werden, mit welchem die versicherte Person iberwie-
gend ihren Lebensunterhalt verdient,

- soweit diese auf die Ausiibung folgender Risikosportarten zurlickzufiihren sind: Skispringen, Drachenfliegen, Paragliding, Motor-
rennsport, Boxen, Kickboxen, Thaiboxen, Vollkontaktkarate, Rugby oder Freeclimbing,

- soweit diese bei der Ausfiihrung oder dem Versuch einer vorsatzlichen Straftat eintreten,

- soweit diese auf operativen HeilmalRnahmen oder Eingriffen am Koérper der versicherten Person beruhen,

- soweit diese durch Strahlen bzw. Kernenergie verursacht werden,

- soweit diese durch Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flissiger Stoffe durch den Schlund verursacht werden (Ausschluss
nur bei versicherten Personen, welche das 18. Lebensjahr vollendet haben).

Der Versicherer kann auch fiir bestehende Vertrage den Katalog der von der Leistungspflicht ausgeschlossenen Risikosportarten erwei-
tern, wenn neue, gefahrliche Sportarten einen signifikanten Anteil an den Leistungsfallen aufweisen. Die Anderung wird zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderung an den Versicherungsnehmer folgt. Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Sonderkiindigungsrecht

Bei einer arztlich festgestellten Pflegebediirftigkeit der Pflegestufen | bis 1ll, welche keine Leistungen aus dem Tarif PTU zur Folge hat-
te, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von sechs
Monaten nach dem Zeitpunkt der arztlichen Feststellung riickwirkend ab diesem Zeitpunkt kiindigen. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

. Leistungsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung zu-
grunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so wird der vereinbarte Tagessatz der Kostenentwicklung ange-
passt und um mindestens 5 EUR angehoben. Fir den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben dabei
auch fir den gednderten Versicherungsschutz Gultigkeit.

Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhdhung des Tagessatzes entfallt riickwirkend, sofern der Versicherungs-
nehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdrtcklich hingewiesen.

Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erh6hungsmdglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein
Recht auf weitere Erhéhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abwei-
chung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr als den gesetzlich festgelegten
Prozentsatz die Beitrage fiir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst.
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PZ 04.13

Tarif PZ HanseMerkur (j

N

Tarifstufen PZA und PZU Versicherungsgruppe

erganzende Pflegekrankenversicherung

Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009).

Pflegezusatzversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die

Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit

Versicherungsfahigkeit

Der Tarif PZ ist in Form der Tarifstufen PZA und PZU versicherbar. Die Tarifstufe PZA kann nur in Verbindung mit den Tarifen PTA oder
PA und die Tarifstufe PZU nur in Verbindung mit dem Tarif PTU als Erganzungsversicherung abgeschlossen werden. Versicherungsfa-
hig sind dabei nur Personen, die bei Antragstellung weder in der Vergangenheit Leistungen aus den Tarifen PTA, PA oder PTU bezo-
gen haben, noch Leistungen daraus beziehen oder beantragt haben.

Endet die Versicherung nach Tarif PTA, PA oder PTU, so endet auch die Versicherung nach Tarif PZ.

Wartezeit

Die Wartezeit gemaR § 3 (2) MB/EPV 2009 entfallt.

Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

1. Pflege-Soforthilfen
Nach Eintreten des ersten Leistungsfalls aus dem Grundtarif PTA, PA bzw. PTU kénnen folgende Leistungen in Anspruch genommen
werden:
1.1.Eine Einmalzahlung in Héhe von 3.000 EUR, sofern die unter Punkt Ill. 3. aufgefiihrte Einmalzahlung noch nicht in Anspruch ge-
nommen wurde. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.
1.2.Nachfolgende Assistanceleistungen, welche durch den Assisteur des Versicherers vermittelt werden. Ein Anspruch auf diese
Leistungen besteht nur innerhalb der ersten drei Monate nach Eintreten des ersten Leistungsfalls im Grundtarif, jedoch héchstens
bis zu einem Gesamtbetrag von 2.500 EUR:
- Versorgungs- / Pflegeplatzgarantie
Vermittlung eines Platzes in einem zertifizierten Pflegeheim bzw. eines qualifizierten Pflegedienstes in Deutschland innerhalb
von 24 Stunden
- Umazugsservice
Beférderung der versicherten Person zum Pflegeheim sowie Umzug des Hausrates
- Tag- und Nachtwache
24-Stunden-Betreuung durch Fachpersonal in der Wohnung oder dem Haus der versicherten Person
- Installation von Hausnotrufsystemen
Einrichtung einer Hausnotrufanlage mit Aufschaltung auf eine hierfir spezialisierte Hausnotrufzentrale. Es werden die Kosten
fur die Anmietung sowie die Aufschalt- und Bereitschaftsgebiihren nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung iibernommen
- Pflegeschulung
Pflegeschulung fir bis zu zwei pflegende nahe Angehdrige oder im selben Haushalt lebende Personen. Je Person werden die
nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung verbleibenden Kosten ibernommen
- Meniiservice
Anlieferung jeweils einer Hauptmahlzeit pro Tag fir den Versicherten und eine im selben Haushalt lebende Person
- Einkdufe und Besorgungen
Erledigung von Einkaufen, Besorgungen und Botengangen
- Begleitservice und Fahrdienst
Unterstiitzung bei der Wahrnehmung von Terminen bei Arzten, Zahnarzten, Krankengymnasten, sonstigen &rztlich angeordne-
ten Therapien sowie Behdérden durch eine Begleitperson und einen Fahrdienst
- Kinderbetreuung
Betreuung der Kinder der versicherten Person oder des pflegenden nahen Angehdrigen, wenn diese das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, durch folgende Dienstleister:
- Beaufsichtigung durch Fachpersonal
- Fahrdienst zur Schule, zum Kindergarten oder zur Betreuungseinrichtung
- Schiilernachhilfe
- Versorgung von Haustieren
Versorgung von Haustieren der versicherten Person
- Freizeitbetreuung
Betreuung der versicherten Person bei Freizeitaktivitaten
- Wohnungsreinigung
Reinigung von Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und WC im ublichen Umfang
- Wascheservice
Waschen, Trocknen, Blgeln, Ausbessern, Sortieren und Einrdumen der Wasche und Kleidung sowie Pflege der Schuhe
- Gartenpflege
Pflege des sich am Haus oder an der Wohnung befindlichen eigenen Gartens
- Schneeraumung und Laubbeseitigung
Téagliche Schneerdumung und Laubbeseitigung - soweit erforderlich - auf den Gehwegen vor dem Haus oder der Wohnung
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Der Versicherer hat die Mdglichkeit, den Assistanceleistungs-Katalog an die Entwicklung der iblichen Pflegedienstleistungen anzu-
passen. Die Anderung wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderung an den Versicherungs-
nehmer folgt. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungs-
erklarung Kenntnis erlangt haben.

Beitragsfreiheit

Werden Leistungen aus dem Grundtarif PTA, PA bzw. PTU bezogen, so wird sowohl der Tarif PZ als auch der entsprechende Grundta-
rif beitragsfrei gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem der erste Leistungsbezug aus dem Grundtarif erfolgt, und endet am
Letzten des Monats, in welchem die Leistung aus dem Grundtarif wegfallt.

Einmalzahlung bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (Demenz / ,,Pflegestufe 0“)

Bei einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a (2) SGB XI wird einmalig ein Betrag in H6he von 3.000 EUR ausge-
zahlt, falls die unter Punkt Ill. 1. 1. aufgefiihrte Einmalzahlung noch nicht in Anspruch genommen wurde und die Versicherung seit min-
destens 60 Monaten besteht. Ein Anspruch auf diese Leistung kann nur einmal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit geltend ge-
macht werden.

Die erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a (2) SGB Xl ist durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzu-
stellen. Die Kosten dieser Untersuchungen tragt der Versicherer.

Der Nachweis der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a (2) SGB Xl kann auch durch Vorlage der entsprechenden
Anerkennungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.

. Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abwei-
chung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr als den gesetzlich festgelegten
Prozentsatz die Beitrage fir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst.

Sofern fiir eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpassung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berechtigt, die tariflich vorge-
sehenen Leistungshdchstbetréage (auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres) mit Zustimmung der Treuhander
nach MaRgabe des § 203 Abs. 3 VVG fiir alle Beobachtungseinheiten zu erhéhen. Anderungen erfolgen ab dem Termin der Bei-
tragsanpassung, sofern nicht mit Zustimmung der Treuhander ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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GRUPPEN 04.13

Besondere Bedingungen fuir die Krankenversicherung
im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages

HanseMerkur )

Versicherungsgruppe

Gruppenversicherungspartner

Gruppenversicherungspartner im Sinne dieser Besonderen Be-
dingungen ist der Arbeitgeber, der Verband oder der eingetra-
gene Verein, mit dem die HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG einen Gruppenversicherungsvertrag abgeschlossen
hat.

Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen

Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschaftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren standigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.

Die Ehegatten, Lebenspartner gemall § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vor-
standsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschaftsleitung kénnen
mitversichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch
nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Dariuiber hinaus
kénnen Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich
noch in der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch Uber das
27. Lebensjahr hinaus.

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages ist der mit
dem Vertragspartner vereinbarte bzw. im Gruppenversiche-
rungsvertrag festgelegte Versicherungsschutz. Die Tarife sind
nur giltig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB).

Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlassen.

Fir die Pflegepflichtversicherung und die staatlich geférderte
erganzende Pflegeversicherung wird kein Nachlass im Rahmen
eines Gruppenversicherungsvertrages gewahrt. Ebenso kénnen
fur im Rahmen einer Kooperation mit einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Hinblick auf ersparte Abschlusskosten
schon beglnstigte Tarife keine weiteren entsprechenden Nach-
lasse gegeben werden.

Beitragszahlung

Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beitrage
monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu
Uberweisen und mit ihm abzurechnen.

Im Sinne der o. g. Sammeliiberweisung sorgt der Gruppenver-
sicherungspartner dafiir, dass der Versicherungsnehmer dem
Versicherer eine Einzugsermachtigung erteilt.

Wartezeiterlass
Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflichtversi-

cherung, der staatlich geférderten ergdnzenden Pflegeversiche-
rung und der ergdnzenden Pflegekrankenversicherung - zusatz-

lich zu § 3 AVB erlassen,

a) wenn binnen sechs Monaten nach Abschluss des Gruppen-
versicherungsvertrages  Versicherungsschutz  beantragt
wird,

b) wenn neu eingestellte Mitarbeiter bzw. neue Mitglieder bin-
nen sechs Monaten nach ihrer Einstellung bzw. dem Beginn
ihrer Mitgliedschaft Versicherungsschutz beantragen,

c) wenn bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG der
Versicherungsschutz wegen einer bereits anderweitig be-
stehenden Versicherung gegen das gleiche Risiko erst zu
einem spateren Zeitpunkt beantragt wird.

In der Pflegepflichtversicherung, der staatlich geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung und der erganzenden Pflege-
krankenversicherung gibt es keinen zusatzlichen Wartezeiter-
lass.

Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag

Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverziglich zu
melden. Entsprechendes gilt fir das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch fir
mitversicherte Personen. Im Ubrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverandert fortgefiihrt.

Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten nach dem Ausscheiden kiindigen.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kiindigungsrecht
Gebrauch, so besteht fiir laufende Krankheitsfalle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch fir die Dauer von vier Wo-
chen fort.

Als Ausscheiden gilt nicht der Eintritt in den Ruhestand, sofern
die Voraussetzungen der Nummer 4 dieser Besonderen Bedin-
gungen weiterhin eingehalten werden. Entsprechendes gilt
beim Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben dann das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kulnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages

Mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages entfal-
len die Besonderen Bedingungen des Gruppenversicherungs-
vertrages.

Wird der Gruppenversicherungsvertrag beendet, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fir einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kindigen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg
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MERKDV 05.11

Merkblatt
zur Datenverarbeitung

HanseMerkur B

Versicherungsgruppe

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfillen. Nur so lassen
sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwic-
keln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen
Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zulassig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie er-
laubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt
die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertrags-
ahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
wirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwéagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fir die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt
Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet je-
doch - auRer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit méglichen Widerruf,
der allerdings den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt.
Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklarung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z. B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Le-
bens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist
daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel ent-
halten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fur die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag notwendig
sind. Das sind zunachst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten).
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die
Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstan-
digen oder eines Arztes geflhrt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir lhre Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt
Uber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenuibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets

auf einen Ausgleich der von ihm Ubernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Rick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Ruckversicherer benéti-
gen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben
von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Ein-
zelfall auch Ihre Personalien. Soweit Ruckversicherer bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die da-
fur erforderlichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Riick-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten tibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei An-
tragstellung, jeder Vertragséanderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle fir die Einschatzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehéren
z. B. friihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen
Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu
verhindern, eventuelle Widerspriche in den Angaben des Versi-
cherten aufzuklaren oder um Licken bei den Feststellungen zum
entstandenen Schaden zu schlieRen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
kiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Mehrfachversicherun-
gen, gesetzlicher Forderungsubergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben,
wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhdhe und Schadentag.

4. Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssys-
tem der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir
- ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhéhte Risiken
sowie Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénn-
ten und daher einer naheren Prifung bedurfen.

Bereich Schaden:

Die Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall méglich und
kann eine Person oder eine Sache, z. B. ein Kfz, betreffen. Eine
Meldung zur Person ist mdglich, wenn ungewohnlich oft Schaden
gemeldet werden oder z. B. das Schadenbild mit der Schadenschil-
derung nicht in Einklang zu bringen ist. Die Versicherer missen im
Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwerwiegende oder unrepa-
rierte Vorschaden hatte oder sogar schon einmal als gestohlen ge-
meldet wurde. Aus diesem Grund melden wir Fahrzeuge an das
HIS, wenn diese einen Totalschaden haben, gestohlen worden
sind, sowie im Falle von Abrechnungen ohne Reparaturnachweis.
Immobilien melden wir an das HIS, wenn wir eine ungewdhnlich
hohe Schadenhaufigkeit feststellen.

Sollten wir Sie, lhre Immobilie oder Ihr Fahrzeug an das HIS mel-
den, werden Sie in jedem Fall Gber die Einmeldung von uns be-
nachrichtigt.

Bei der Priifung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrags oder Regulierung eines Schadens richten wir Anfragen
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zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die
Ergebnisse der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem
Hinweis durch das HIS erforderlich sein, genauere Angaben zum
Sachverhalt von den Versicherern, die Daten an das HIS gemeldet
haben, zu erfragen.

Auch diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie fiir die Priifung des
Versicherungsfalls relevant sind. Es kann auch dazu kommen, dass
wir Anfragen anderer Versicherer in einem spateren Leistungsfall
beantworten und daher Auskunft Gber lhren Schadenfall geben
mussen.

Bereich Leben:

Vertrdge werden ab einer bestimmten Versicherungssumme bzw.
Rentenhéhe gemeldet. Gemeldet werden kénnen auflerdem das
Bestehen weiterer risikoerh6hender bzw. fir die Leistungspriifung
relevanter Besonderheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert
werden. Es werden keine Gesundheitsdaten an das HIS gemeldet.
Sollten wir Sie an das HIS melden, werden wir Sie dariiber benach-
richtigen.

Bei der Priifung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrags richten wir Anfragen zur lhrer Person an das HIS und spei-
chern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hinweis auf
risikoerhéhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von lhnen
zusatzliche Informationen zu dem konkreten Grund der Meldung
bendtigen. Wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag
beantragen, kénnen wir Anfragen an das HIS stellen. In diesem Fall
kann es nach einem Hinweis durch das HIS erforderlich sein, ge-
nauere Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern, die Daten
an das HIS gemeldet haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse
speichern wir, soweit sie fur die Prifung des Versicherungsfalls re-
levant sind.

Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versiche-
rer in einem spateren Leistungsantrag beantworten und daher Aus-
kunft geben miissen. Werden im Zusammenhang mit unserer Nach-
frage bei Ihnen oder bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten
erhoben, erfolgt dies nur mit Ihrem ausdricklichen Einverstandnis
oder - soweit zulassig - auf gesetzlicher Grundlage.

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter:
www.informa-irfp.de.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmens-
gruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) werden durch rechtlich selbststandige Unternehmen
betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-
schutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Un-
ternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert,
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre Ad-
resse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieen; und auch lhre
Versicherungsnummer, die Art der Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum,
Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung gefihrt.

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet
und bei telefonischen Anfragen sofort der zustdndige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingénge kénnen so in Zweifelsfallen oh-
ne Ruckfragen korrekt gebucht werden.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des je-
weiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet wer-
den, spricht das Gesetz auch hier von ,Datenlbermittlung®, bei der
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitats-
daten - bleiben dagegen unter ausschliellicher Verfligung der je-
weiligen Unternehmen.
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Unserer Unternehmensgruppe gehdren zur Zeit folgende Unter-
nehmen an:

- HanseMerkur Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
- HanseMerkur Krankenversicherung AG

- HanseMerkur Lebensversicherung AG

- HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG

- HanseMerkur Reiseversicherung AG

- HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG

- HanseMerkur24 Lebensversicherung AG

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermitt-
ler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in wei-
teren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapi-
talanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auRerhalb der Gruppe
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:

- Deutscher Ring Bausparkasse AG

- European Bank for Fund Services GmbH (ebase)
- HSH Nordbank

- ltzehoer Versicherungen

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung von Produk-
ten der o. a. Kooperationspartner und der weiteren Betreuung der
so gewonnenen Kunden. Fir die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe
bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unse-
rer Vermittler betreut, der Sie mit lhrer Einwilligung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen berat. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch
Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobilienge-
sellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaf erfiillen zu kénnen, erhalt der
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fur die Betreuung und
Beratung notwendigen Angaben aus |Ihren Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beitrage, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle
und Hoéhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben uber andere finanzielle Dienstleistungen,
z. B. Abschluss und Stand lhres Bausparvertrages. AusschlieRlich
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung
kénnen an den zustédndigen Vermittler auch Gesundheitsdaten
Ubermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbe-
zogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung
des Kunden. Auch werden sie von uns iiber Anderungen der kun-
denrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und
vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine be-
sonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und
Datengeheimnis) zu beachten.

Der fur Ihre Betreuung zustandige Vermittler wird lhnen mitgeteilt.
Endet seine Tatigkeit fir unser Unternehmen (z. B. durch Kindi-
gung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das
Unternehmen lhre Betreuung neu; Sie werden hiertiber informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz ne-
ben dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Be-
richtigung, Sperrung oder Loschung lhrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen wenden
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten lhres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Aus-
kunft, Berichtigung, Sperrung oder L&schung wegen der beim
Ruckversicherer gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.
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UNSER TELEFONISCHER

Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe
bei der Klarung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an
unser Service-Telefon. Hier werden lhre Fragen und sonstigen Anliegen schnell
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

FUR FRAGEN ZU IHRER BESTEHENDEN VERSICHERUNG:
Telefon 040 4119-1100
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen miissen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken iber sofortige Hilfe
machen. Bei dringenden Notféllen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser
weltweiter Notruf-Service zur Verfiigung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an
Sonn- und Feiertagen.

FUR DRINGENDE NOTFALLE IM AUSLAND:
Telefon +49 40 5555-7877

FUR DRINGENDE NOTFALLE IN DEUTSCHLAND:
Telefon 040 5555-7877

Die Hilfeleistung kdnnen Sie beschleunigen, wenn Sie Ihre HanseMerkur
Versicherungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich
Ihre Versicherungsschein-Nummer unbedingt notieren.

HanseMerkur @

Versicherungsgruppe

Siegfried-Wedells-Platz 1 » 20354 Hamburg
Telefon 040 4119-1100  Telefax 040 4119-3257 « E-Mail info@hansemerkur.de
Internet www.hansemerkur.de « www.diegesundheitsprofis.de





