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Es kann jeden

treffen

Von vielen wird das Risiko, zum
Pflegefall zu werden, unterschatzt
oder verdrangt. Dabei kann es
wirklich jeden treffen: Unverhofft
kann ein Unfall oder eine Krank-
heit zur Pflegebediirftigkeit fihren.
In der Bundesrepublik Deutschland
sind derzeit ca. zwei Millionen
Menschen pflegebediirftig.

Neben dem persénlichen Schicksal
werden die finanziellen Auswir-
kungen oft eine Belastung fir die
ganze Familie.

I Pflege kostet sehr viel Geld
Ein stationarer Pflegeplatz kostet

heute bei Pflegestufe Il im Durch-
schnitt 2.706 € im Monat. Die ge-

setzliche Pflegeversicherung zahlt
maximal 1.470 €. Die Differenz

von (ber 1.200 € muss die betrof-

fene Person selbst aufbringen. Da
sind Ersparnisse und Riicklagen
schnell verbraucht und je nach
Pflegeheim kostet ein Pflegeplatz
sogar mehr als 3.000 €.

Wer zahlt dann die Kosten fir die
Pflege? Meist trifft es den Partner
oder die Kinder. Im schlimmsten
Fall wird man sogar zum Sozial-
fall.

I Welche Auswirkungen
konnte das fiir Sie und lhre
Familie haben?

e |hre Rente reicht nicht aus.

e Sie missen lhr Vermdgen
einsetzen, dies ist bei den
hohen Eigenbeteiligungen
schnell aufgezehrt.

Monatliche finanzielle Belastung im

Pflegefall ohne Pflegetagegeld der
Barmenia im Pflegeheim (stationdr)

Barmenia-
Krankenversicherung

» Kdnnen Sie die Kosten nicht
selbst aufbringen, springt die
Sozialhilfe ein.

e Wenn mdglich, holt sich das
Sozialamt das Geld von lhren
Kindern oder Ihrem Partner
wieder.

e Kurzum: Pflegebedurftigkeit
kann zur Verarmung fiihren.

lhre Vorteile mit dem
Pflegetagegeld der
Barmenia von 55 €/Tag*®

Pflege- durchschn. gesetzl. Ver-  Zusatzauf-  Prozent des Pflegetage-

stufe  Gesamt-
kosten leistung Sie

sicherungs-  wand fiir

vereinbarten geld der
Tagesgeldes Barmenia

| 1.854€ 1.023€ 831¢€ 40 % 660 €
Il 2280€ 1.279€ 1.001¢€ 60 % 990 €

] 2706 € 1.470€ 1.236€ 100 %

Quelle: Statistisches Bundesamt

Selbst wenn ein Familienmitglied
die ambulante Pflege zu Hause
Ubernimmt, entstehen weit rei-
chende Einschnitte: Oft muss der
Pflegende seinen Beruf ganz oder
zumindest teilweise aufgeben und
dadurch auf Einkommen verzich-
ten.

In dieser Situation zahlt die ge-
setzliche Pflegeversicherung bei
Pflegestufe | lediglich 215 € im
Monat. Ist man auf die Unter-
stiitzung einer professionellen

1.650 €

* Pflegetagegeld ab 1€ bis 80 €
maglich

Pflegekraft angewiesen, betragen
die Kosten dafir bei Pflegestufe |
monatlich ca. 900 €. Die gesetz-
liche Pflegepflichtversicherung
tibernimmt davon aber nur bis zu
420 €. Sie miissen dann jeden
Monat knapp 500 € selbst
tragen.
Mit einem Barmenia-Pflegetage-
geld von zum Beispiel 55 € je
Tag sichern Sie sich in diesen
Féllen eine Barmenia-Leistung
von monatlich 660 €.



Schiitzen Sie sich und lhre Familie
vor den finanziellen Folgen, wenn
ein Pflegefall eintritt. Sichern Sie
die finanzielle Zukunft mit der
Pflegetagegeldversicherung der
Barmenia (Tarif PT1).

Die Barmenia zahlt bereits ab
Pflegestufe . Sie erhalten das
vereinbarte Tagegeld ohne zeitliche
Begrenzung ab dem ersten Tag der
Pflegebediirftigkeit.

Ihre Vorteile auf einen Blick

e Einmalzahlung bei erstmaliger
Pflegebediirftigkeit in Hohe
des 100fachen des vereinbarten
Pflegetagegeldes.

* Eine regelmaBige Anpassung
des versicherten Pflegetage-
geldes zum Ausgleich von
Kostensteigerungen — und das
unabhéngig von Ihrem Gesund-
heitszustand.**

* Beitragshefreiung bei
Pflegestufe IlI.

e Kein Aufnahmehdchstalter.

* Keine Wartezeit.

e Keine Karenzzeit.

* Nurwenige Gesundheitsfragen.

e Die Barmenia verzichtet auf ihr
ordentliches Kiindigungsrecht.

0 Grundabsicherung

Ubrigens: Sofern fiir Sie heute nur
ein Einstieg in die erganzende
Pflegeversicherung wichtig ist,
bietet sich der Abschluss des
preisgiinstigeren Tarifs PT3 an, der
im Rahmen der zuvor genannten
Vorteile Leistungen nur fir den
schlimmsten Fall, der kosteninten-
siven Schwerstpflegebedrftigkeit
(Pflegestufe III) vorsieht.

Ein besonderer Pluspunkt:

Sie kdnnen den Tarif PT3 nach

10 Jahren ohne Gesundheitsprii-
fung auf den umfassenderen Tarif
PT1 umstellen, wenn Sie ihn spate-
stens mit 55 Jahren abgeschlossen
haben.

** Voraussetzung: Sie sind 21 Jahre oder
alter und haben ein Pflegetagegeld von
mindestens 10 Euro vereinbart.

Barmenia-
Krankenversicherung




Il Pflegeergénzungsversicherungsschutz

Monatsbeitrage in Euro

Eintritts-
alter*
00-21
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

Die Beitrage gelten jeweils fiir 1 EUR Tagegeld

Tarif PT1

Mann Frau

0,11
0,17
0,18
0,19
0,20
0,21
0,22
0,24
0,25
0,27
0,29
0,31
0,33
0,35
0,37
0,39
0,41
0,44
0,46
0,49
0,52
0,55
0,58
0,61
0,64
0,68
0,72
0,76
0,80
0,84
0,89

0,11
0,25
0,26
0,28
0,29
0,31
0,33
0,35
0,38
0,40
0,42
0,45
0,48
0,51
0,53
0,57
0,60
0,63
0,67
0,71
0,74
0,78
0,83
0,87
0,92
0,97
1,02
1,08
1,13
1,19
1,26

Tarif PT3

Mann Frau

0,05
0,07
0,07
0,07
0,07
0,08
0,08
0,08
0,09
0,09
0,10
0,11
0,11
0,12
0,12
0,13
0,14
0,15
0,15
0,16
0,17
0,18
0,19
0,20
0,21
0,22
0,23
0,25
0,26
0,27
0,29

0,05
0,10
0,10
0,10
0,11
0,11
0,12
0,13
0,13
0,14
0,15
0,16
0,17
0,17
0,18
0,19
0,21
0,22
0,23
0,24
0,25
0,27
0,28
0,30
0,31
0,33
0,35
0,36
0,38
0,40
0,42

* Hinweise zum tariflichen Eintrittsalter
Der Beitrag fiir Kinder (0-21 Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem sie das 21. Lebensjahr
vollenden. Danach ist fiir sie der Beitrag fiir Erwachsene zu zahlen. Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei
Personen, die das 21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene) der Unterschied zwischen dem Jahr

des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.
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Eintritts-
alter*
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80

Tarif PT1

Mann Frau

0,94
1,00
1,05
1,11
1,18
1,25
1,32
1,40
1,49
1,58
1,68
1,78
1,90
2,02
2,15
2,21
2,36
2,52
2,69
2,87
3,07
3,29
3,52
3,77
4,03
4,33
4,65
5,02
5,40
5,81

1,33

Tarif PT3

Mann Frau

0,30
0,32
0,34
0,36
0,38
0,40
0,42
0,45
0,47
0,50
0,53
0,57
0,60
0,64
0,68
0,70
0,75
0,80
0,85
0,91
0,97
1,04
1,11
1.19
1,27
1,36
1.47
1,58
1.71
1,84

0,45
0,47
0,50
0,52
0,55
0,58
0,62
0,65
0,69
0,73
0,77
0,82
0,87
0,92
0,98
1,00
1,06
1,13
1.21
1,29
1,39
1,49
1,60
1,72
1,85
2,00
2,16
2,34
2,53
2,74



Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG
(Versicherungsvertragsgesetz)
tiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur ge-
setzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir
den Antragsteller als auch fiir die mit zu ver-
sichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist
sowohl vom Antragsteller als auch von den
zu versichernden Personen (jeweils bezogen
auf die eigene Person) zu beachten und zu
erfiillen.

Die dann folgenden Hinweise und Informa-
tionen Uber die Rechtsfolgen einer Anzei-
gepflichtverletzung gelten auch bei einer
Pflichtverletzung durch eine zu versichernde
Person jeweils bezogen auf deren Versiche-
rungsverhaltnis.

Damit wir lhren Versicherungsantrag ord-
nungsgeman priifen kdnnen, ist es notwendig,
dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheits-
gemaR und vollstandig beantworten. Es sind
auch solche Umstande anzugeben, denen Sie
nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Ver-
sicherungsvermittler machen méchten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegenuber der
Barmenia Krankenversicherung a. G., Kron-
prinzenallee 12 - 18, 42094 Wuppertal, schrift-
lich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versiche-
rungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstindige Angaben machen. N&-
here Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nach-
stehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserkla-
rung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefah-
rerheblichen Umsténde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer
Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme
in Textform nach gefahrerheblichen Umstan-
den fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet.

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

1. Ricktritt und Wegfall des Versiche-
rungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurtickireten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit
vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der
Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu

anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versiche-
rungsschutz. Erkléren wir den Ricktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalls

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht ent-
fallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht
uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten,
weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrldssig verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der
Kiindigung bleiben wir fiir die bis zum Ablauf
der Kindigungsfrist eintretenden Versiche-
rungsfélle eintrittspflichtig. Endet das Versi-
cherungsverhaltnis durch unsere Kiindigung,
steht uns nur derjenige Teil der Pramie zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zuricktreten oder kiindigen,
weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht grob fahrlassig oder
fahrldssig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt
haben, steht uns das Recht zur Vertragsénde-
rung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der
Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir
die Gefahrabsicherung fir den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in
unserer Mitteilung hinweisen.

4, Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur
Kiindigung oder zur Vertragsénderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht be-
griindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung

unserer Rechte haben wir die Umstande an-
zugeben, auf die wir unsere Erklarung stiit-
zen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich
weitere Umstande angeben, wenn fir diese
die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir
konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur
Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht
berufen, wenn wir den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzei-
ge kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung erldschen mit Ab-
lauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die An-
zeigepflicht 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
bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts,
der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellver-
treters als auch lhre Kenntnis und Arglist zu
beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob
fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen
Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last
fallt.



Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie weitere Informationen

Inhaltsiibersicht:

Seite
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(fiir die ergénzende Pflege-Kranken-
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Merkblatt zur Datenverarbeitung 28-30

*) Hinweis:

Zur besseren Transparenz fiir unsere Kunden sind die Tarifdruckstiicke im
Aufbau einheitlich gestaltet. Dies bedingt, dass die Nummerierung der
einzelnen Abschnitte in den Tarifdruckstiicken nicht unbedingt fortlaufend
ist.

Stand: 01.01.2009



Produktinformationsblatt

Mit den nachstehenden Informationen geben
wir Ihnen einen ersten Uberblick tiber die Ih-
nen angebotene Krankenversicherung. Diese
Informationen sind jedoch nicht abschlie-
Bend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, einem ge-
stellten Antrag und den beigefligten Versiche-
rungsbedingungen. Bitte lesen Sie daher die
gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig.

1. Art des angebotenen Versicherungsver-
trages
Krankenversicherung

2. Beschreibung des Versicherungs-
schutzes und der eventuell ausgeschlos-
senen Risiken

Tarif PT1:
Pflegetagegeld bei Pflegebediirftigkeit ab
Pflegestufe | in gestaffelter Hohe.

Tarif PT3:
Pflegetagegeld bei Schwerstpflegebediirftig-
keit (Pflegestufe Ill).

Dem Versicherungsschutz liegen folgende
Allgemeine  Versicherungsbedingungen zu
Grunde:

- Tarife PT1, PT3.

- Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir
die erganzende Pflege-Krankenversicherung
MB/EPV 09 und TB/EPV 08.

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind
den §§ 4 f. ,Umfang der Leistungspflicht* der
vorgenannten Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und gegebenenfalls dem jewei-
ligen Tarif zu entnehmen.

3. Hohe der zu entrichtenden Beitrage, ihre
Félligkeit sowie der Zeitraum, fiir den die
Beitrdge zu entrichten sind und die Folgen
unterbliebener oder verspéteter Zahlung
Der Gesamtbeitrag fiir die Versicherung ergibt
sich fir die beantragten Tarife dem Eintrittsal-
ter der zu versichernden Person(en) entspre-
chend aus der Beitragstibersicht.

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer ande-
ren Zahlweise wird der Versicherungsbeitrag
monatlich — am 1. eines Monats - fallig. Bei
erteilter Einzugsermachtigung wird der Bei-
trag jeweils zum Félligkeitstermin vom ange-
gebenen Konto abgebucht.

Im Fall einer vereinbarten individuellen Zah-
lung (z. B. Uberweisung, Dauerauftrag) muss
die Zahlungshandlung rechtzeitig vor dem
Falligkeitstermin erfolgt sein.

Unterbliebene oder verspatete Beitragszah-
lungen gefahrden den vereinbarten Versi-
cherungsschutz und unter Umstanden den
Fortbestand des Vertrages.

Einzelheiten sind dem § 8 “Beitragszahlung*
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der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen zu entnehmen.

Mit Ausnahme einer Mahnkostenpauschale
von derzeit 13,50 EUR im Falle eines gericht-
lichen Mahnverfahrens wegen Beitragsriick-
standes werden neben den bereits im Beitrag
enthaltenen Kosten keine weiteren Kosten
erhoben.

4. Leistungsausschliisse

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbedingungen enthalten Aus-
schlisse, durch die bestimmte Leistungen
eingeschrankt werden bzw. nicht im Versiche-
rungsschutz enthalten sind.

So besteht beispielsweise keine Leistungs-
pflicht, wenn der Versicherungsnehmer den
Versicherungsfall vorsétzlich herbeigefiihrt
hat.

Einzelheiten sind dem § 5 “Einschrankung der
Leistungspflicht* der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu entnehmen.

5. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

Vor dem Vertragsschluss trifft den Versiche-
rungsnehmer eine besondere Anzeigeob-
liegenheit. Dieser hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserklérung alle ihm bekannten gefah-
rerheblichen Umsténde, nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, wahrheitsge-
maR und vollstandig anzuzeigen.

Andernfalls kann sich der Versicherer vorzeitig
von dem Vertrag l6sen und der Versicherungs-
nehmer kann - auch fir bereits eingetretene
Versicherungsfalle - den Versicherungsschutz
verlieren.

Gegebenenfalls kann der Versicherer auch
bei Fortsetzung des Vertrages die Versiche-
rungsbeitrdge anpassen. Einzelheiten finden
sich in der Belehrung (siehe Seiten 8+9) zu
§19(5) VG.

6. Obliegenheiten wahrend der Laufzeit
des Vertrages

Auch wahrend der Laufzeit des Vertrages
muss der Versicherungsnehmer bestimmte
Obliegenheiten beachten.

Beispiel:

- Die arztliche Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit ist dem Versicherer unverziiglich - spa-
testens innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nach-
weises unter Angabe des Befundes und der
Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer
der Pflegebedirftigkeit anzuzeigen.

Die Nichteinhaltung der wahrend der Ver-
tragslaufzeit zu beachtenden Obliegenheiten
kann zum vollstdndigen oder teilweisen Ver-
lust des Versicherungsschutzes fiihren. Unter
Umstanden kann der Versicherer den Vertrag
vorzeitig kiindigen. Einzelheiten sind den §§ 9
und 10 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und gegebenenfalls dem jeweiligen
Tarif zu entnehmen.

7. Obliegenheiten bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles

Besondere Obliegenheiten werden vom Ver-
sicherungsnehmer auch bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles erwartet.

Beispiel:

- Die versicherte Person hat nach Méglichkeit
fir die Minderung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

Bei einem VerstoR gegen die im Versiche-
rungsfall zu beachtenden Obliegenheiten
kann der Versicherungsschutz ganz oder
teilweise verloren gehen. Unter Umstanden
kann sich der Versicherer vorzeitig vom Ver-
trag 16sen. Einzelheiten sind den §§ 9 bis 11
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und gegebenenfalls dem jeweiligen Tarif zu
entnehmen.

8. Beginn und Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Er endet
mit Beendigung des Versicherungsverhélt-
nisses. Einzelheiten sind dem § 2 “Beginn des
Versicherungsschutzes* und § 7 “Ende des
Versicherungsschutzes® der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und gegebenenfalls
dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.

9. Vertragslaufzeit und Mdglichkeiten einer
Beendigung des Vertrages

Eine Pflegetagegeldversicherung wird fiir die
Dauer eines Versicherungsjahres geschlos-
sen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Versicherungsjahres
kindigt.

Auferordentliche  Kiindigungsmaéglichkeiten
des Versicherungsnehmers (z. B. wegen Er-
héhung der Beitrdge) und des Versicherers
(z. B. wegen Verzuges mit der Beitragszah-
lung) sind zusammen mit weiteren Mdglich-
keiten einer Beendigung des Vertrages den
§§ 13 bis 15 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und gegebenenfalls dem jewei-
ligen Tarif zu entnehmen.

Allgemeine
Kundeninformation

1. Identitét des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversi-
cherung a. G. in der Rechtsform des Versiche-
rungsvereins auf Gegenseitigkeit mit Sitz in
Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB 3871.
Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet:
Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal.

2. Ladungsféhige Anschrift

Die fiir die Geschaftsbeziehung zwischen
dem Versicherer und dem Versicherungsneh-
mer maBgebliche Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird
vertreten durch den Vorstand. Vorstandsvor-
sitzender ist Herr Dipl.-Kfm. Dr. h. c. Josef
Beutelmann.

3. Hauptgeschaftstatigkeit und zustandige
Aufsichtsbehérde

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist
durch die Bundesanstalt fir Finanzdienstlei-
stungsaufsicht zum Betrieb von Kranken- und
Pflegeversicherungen in allen ihren Arten
zugelassen.

4, Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968
KolIn, schiitzt im Einvernehmen mit der Bun-
desanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
die Versicherungsnehmer vor den Folgen der
Insolvenz eines Krankenversicherungsunter-
nehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versiche-
rungsleistung
a) Fir die Versicherungen gelten die fiir die
jeweiligen Tarife gliltigen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die diesen Unterlagen
beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung
ergeben sich aus den Versicherungsbedin-
gungen.

Die Versicherungsleistung wird fallig, sobald
der Versicherer die Anspruchsberechtigung
festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fiir die Versicherung ergibt
sich fir die beantragten Tarife dem Eintrittsal-
ter der zu versichernden Person(en) entspre-
chend aus der Beitragstibersicht.

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 des Produkt-
informationsblattes angefiihrten Mahnkosten-
pauschale fallen keine weiteren Kosten, Steu-
ern oder sonstige Gebuhren an.



8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind in Zif-
fer 3 des Produktinformationsblattes beschrie-
ben.

9. Befristung der Gilltigkeitsdauer der zur
Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfligung gestellten Informationen
sind grundsétzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb
von sechs Wochen annehmen. Diese Frist
beginnt am Tag der Antragstellung. Sofern
der Erlass von Wartezeiten auf Grund einer
arztlichen Untersuchung beantragt wird, be-
ginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem
die Untersuchungsberichte dem Versicherer
zugehen.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versi-
cherungsschein innerhalb der Annahmefrist
erhalt, kommt der Versicherungsvertrag ohne
weitere Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsrecht

Der Versicherungsnehmer kann seine Ver-
tragserklarung innerhalb von zwei Wochen
ohne Angabe von Grinden in Textform
(z. B. per Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt am Tag, nachdem dem Versiche-
rungsnehmer der Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen sowie
Vertragsinformationen gemaR § 7 Abs. 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes und diese Be-
lehrung in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,
Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal,

Fax 02 02 /4 38 28 46,

E-Mail info@barmenia.de.

Wird das Widerrufsrecht wirksam ausgetibt, so
sind die beiderseits empfangenen Leistungen
zu erstatten. Die Erstattungspflicht wird unver-
zliglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs erfiillt.

12. Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem Produktin-
formationsblatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind
dem Produktinformationsblatt (Ziffer 9) zu
entnehmen.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundes-
republik Deutschland Anwendung.

15. Sprache
Die Vertragsbedingungen und die hier unter
den Nummern 1 bis 17 gegebenen Informa-

tionen sind in deutscher Sprache verfasst.
Auch die Kommunikation wéhrend der Lauf-
zeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AuRergerichtlich kann eine Beschwerde
beim Versicherungsombudsmann  fiir  pri-
vate  Krankenversicherungen,  Postfach
06 02 22, 10052 Berlin, eingelegt werden.
Hiervon unbertihrt bleibt die Mdglichkeit fiir
den Versicherungsnehmer, den Rechtsweg
zu beschreiten.

17. Beschwerdemaoglichkeit bei der
Aufsichtsbehorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet
werden an:

Bundesanstalt firr Finanzdienstleistungsauf-
sicht, Graurheindorfer Strafle 108,

53117 Bonn.

Tarif PT1

Pflegetagegeld bei Pflegebediirftigkeit
(Pflegestufen |, Il und Ill)

Der Tarif PT1 ist als Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die ergan-
zende Pflege-Krankenversicherung nur giiltig
in Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen
(MB/EPV 09) und mit Teil Il, Allgemeine Tarif-
bedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/EPV 08).

1. Leistungen
Der Versicherer zahlt nach MaBgabe des Ver-
sicherungsvertrages im Versicherungsfall ein
Pflegetagegeld bzw. erbringt sonst vereinbar-
te Leistungen.

1.1 Art der Leistungen

Das Pflegetagegeld wird ohne Kostennach-
weis und ohne zeitliche Begrenzung fiir jeden
Tag einer Pflegebediirftigkeit gezahlt. Bei
erstmaliger Pflegebediirftigkeit wird zusétzlich
eine einmalige Pauschale (= Einmalzahlung)
gezahlt, sofern bisher keine Leistungen aus
anderen Pflege-Ergénzungstarifen des Versi-
cherers in Anspruch genommen worden sind.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld betragt mindestens 1,00
EUR und kann um je 1,00 EUR gesteigert
werden.

Es wird fir die nachgewiesene Dauer der
Pflegebedurftigkeit nachtréglich - auf Wunsch
in Teilbetragen entsprechend der Vorlage der
Bescheinigungen iber die Pflegebedirftigkeit
- gezahlt.

Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedirf-
tigkeit nach

Pflegestufe | 40 %
Pflegestufe Il 60 %
Pflegestufe Il 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

1.22 Einmalzahlung

Die Einmalzahlung (siehe auch Ziffer 1.1) wird
in Hohe des 100fachen des nach Pflegestufe
Il vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt.

1.23 Beitragsbefreiung

Besteht Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe
lIl fiir eine versicherte Person, so wird fiir
diese Person der Beitrag fir den Tarif PT1
erlassen.

2. Beitrage

2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind
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in der giiltigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehéchstalter
Fiir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehdchst-
alter.

25 Anpassung des
schutzes

Versicherungs-

2.51 Erh6hung des Pflegetagegeldes

Das vereinbarte Pflegetagegeld erhoht sich -
auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit - alle
drei Jahre um 10 %, wenn

- es mindestens 10,00 EUR betragt,

- in den letzten drei Jahren nicht geéndert
wurde und

- die versicherte Person mindestens das 21.
Lebensjahr vollendet hat.

Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmannisch
auf einen vollen Euro-Betrag gerundet.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflege-
tagegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der
Hinzunahme erreichten tariflichen Lebensal-
ter (tarifliches Eintrittsalter) der versicherten
Person berechnet. Ein bisher eventuell ver-
einbarter Beitragszuschlag wird im gleichen
Verhaltnis wie der Tarifbeitrag erhoht.

Die Erhéhungen des Beitrages und der
Versicherungsleistungen erfolgen jeweils zum
Jahrestag des Versicherungsbeginns. Der
Versicherungsnehmer erhélt rechtzeitig vor
dem Erhdhungstermin eine Mitteilung dber
die Erhdhung. Der Versicherungsschutz aus
der jeweiligen Erhhung beginnt am Erho-
hungstermin.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom
Zeitpunkt des Wirksamwerdens an auch fiir
laufende Versicherungsfélle.

Die Erhthung des Pflegetagegeldes entfallt
rickwirkend fir diejenigen im Vertrag versi-
cherten Personen, fiir die der Versicherungs-
nehmer der Erhdhung bis zum Ende des
ersten Monats nach dem Erhdhungstermin
widerspricht oder den ersten erhdhten Beitrag
nicht innerhalb von zwei Monaten nach dem
Erhhungstermin zahlt. Auf das Recht, der Er-
hohung des Pflegetagegeldes zu widerspre-
chen, wird der Versicherungsnehmer im Rah-
men der Anderungsmitteilung hingewiesen.

Beziiglich der versicherten Personen, fiir die
zweimal hintereinander von der Erhdhung
kein Gebrauch gemacht wurde, erlischt das
Recht auf weitere Erhdhungen. Der Anspruch
kann jedoch nach einer erneuten Gesundheits-
priifung mit der Zustimmung des Versicherers
neu begriindet werden.



Tarif PT3

Pflegetagegeld bei Schwerstpflegebe-
drftigkeit (Pflegestufe Ill)

Der Tarif PT3 ist als Teil Il der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die ergan-
zende Pflege-Krankenversicherung nur giltig
in Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen
(MB/EPV 09) und mit Teil Il, Allgemeine Tarif-
bedingungen der Barmenia Krankenversiche-
rung a. G. (TB/EPV 08).

1. Leistungen
Der Versicherer zahlt nach MaBgabe des Ver-
sicherungsvertrages im Versicherungsfall ein
Pflegetagegeld bzw. erbringt sonst vereinbar-
te Leistungen.

1.1 Art der Leistungen

Das Pflegetagegeld wird ohne Kostennach-
weis und ohne zeitliche Begrenzung fir jeden
Tag einer Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe
Il gezahlt. Bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit
nach Pflegestufe Il wird zuséatzlich eine ein-
malige Pauschale (= Einmalzahlung) gezahlt,
sofern bisher keine Leistungen aus anderen
Pflege-Erganzungstarifen des Versicherers in
Anspruch genommen worden sind.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld betragt mindestens 1,00
EUR und kann um je 1,00 EUR gesteigert
werden.

Es wird fir die nachgewiesene Dauer der
Pflegebediirftigkeit nachtraglich - auf Wunsch
in Teilbetragen entsprechend der Vorlage der
Bescheinigungen tiber die Pflegebedurftigkeit
- gezahlt.

Das vereinbarte Pflegetagegeld wird bei Pfle-
gebediirftigkeit nach Pflegestufe Il zu 100 %
gezahlt. Bei Pflegebedirftigkeit nach Pflege-
stufe Il oder Pflegestufe | sieht der Tarif keine
Leistungen vor.

1.22 Einmalzahlung

Die Einmalzahlung (siehe auch Ziffer 1.1) wird
in Hohe des 100fachen des vereinbarten Pfle-
getagegeldes gezahlt.

1.23 Beitragsbefreiung

Besteht Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe
Il fiir eine versicherte Person, so wird fiir
diese Person der Beitrag fiir den Tarif PT3
erlassen.

2. Beitrage
2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage

Die monatlichen Raten der Tarifbeitrédge sind
in der gliltigen Beitragsiibersicht enthalten.

2.2 Aufnahmehdchstalter
Fir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehéchst-
alter.

2.5 Anpassung des
schutzes

Versicherungs-

2.51 Erh6hung des Pflegetagegeldes

Das vereinbarte Pflegetagegeld erhoht sich -
auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit - alle
drei Jahre um 10 %, wenn

- es mindestens 10,00 EUR betrégt,

- in den letzten drei Jahren nicht geéndert
wurde und

- die versicherte Person mindestens das 21.
Lebensjahr vollendet hat.

Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmannisch
auf einen vollen Euro-Betrag gerundet.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflege-
tagegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der
Hinzunahme erreichten tariflichen Lebensal-
ter (tarifliches Eintrittsalter) der versicherten
Person berechnet. Ein bisher eventuell ver-
einbarter Beitragszuschlag wird im gleichen
Verhéltnis wie der Tarifbeitrag erhoht.

Die Erhdhungen des Beitrages und der Ver-
sicherungsleistungen erfolgen jeweils zum
Jahrestag des Versicherungsbeginns. Der
Versicherungsnehmer erhalt rechtzeitig vor
dem Erhéhungstermin eine Mitteilung Uber
die Erhdhung. Der Versicherungsschutz aus
der jeweiligen Erhdhung beginnt am Erho-
hungstermin.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom
Zeitpunkt des Wirksamwerdens an auch fiir
laufende Versicherungsfalle.

Die Erhdhung des Pflegetagegeldes entfallt
riickwirkend fiir diejenigen im Vertrag versi-
cherten Personen, fiir die der Versicherungs-
nehmer der Erhéhung bis zum Ende des
ersten Monats nach dem Erhéhungstermin
widerspricht oder den ersten erh6hten Beitrag
nicht innerhalb von zwei Monaten nach dem
Erhhungstermin zahlt. Auf das Recht, der Er-
héhung des Pflegetagegeldes zu widerspre-
chen, wird der Versicherungsnehmer im Rah-
men der Anderungsmitteilung hingewiesen.

Bezliglich der versicherten Personen, fir die
zweimal hintereinander von der Erhdhung
kein Gebrauch gemacht wurde, erlischt das
Recht auf weitere Erhéhungen. Der Anspruch
kann jedoch nach einer erneuten Gesundheits-
priifung mit der Zustimmung des Versicherers
neu begriindet werden.

2.8 Optionsrecht

Hat die versicherte Person bei Abschluss der
Versicherung nach dem Tarif PT3 das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet, hat der Ver-

sicherungsnehmer nach Ablauf des zehnten
Jahres - gerechnet vom Versicherungsbeginn
an - zum 01.01. des folgenden Kalender-
jahres  (Umstellungszeitpunkt) die Option,
den Versicherungsschutz auf den Tarif PT1
umzustellen.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag
ohne Gesundheitspriifung annehmen, wenn
die Umstellung spatestens zwei Monate vor
dem Umstellungszeitpunkt beantragt wird.

Fir die Beitragseinstufung in Tarif PT1 gilt
das dann erreichte Lebensalter als tarifliches
Eintrittsalter unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Alterungsriickstellung.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage
werden bei der Umstellung im Verhaltnis der
Verénderung der Tarifbeitrdge angepasst.

Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen

Ergénzende Pflege-Kranken-
versicherung

Teil I
Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung fiir die

erganzende Pflege-Krankenversicherung
(MB/EPV 09) §§ 1- 18
Teil ll

Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia
Krankenversicherung a. G. (TB/EPV 08)
(Schrégschrift)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer leistet im Versicherungsfall
in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwen-
dungen fiir Pflege [oder ein Pflegegeld *] in der
Pflegekostenversicherung oder ein Pflegeta-
gegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene
Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in
der Pflegekostenversicherung damit unmittel-
bar zusammenhéngende Dienstleistungen.

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

1.1 Fiir erhihte Risiken kénnen bei Abschluss
oder Erh6hung der Versicherung Risikozu-
schldge und Leistungsausschliisse vereinbart
werden.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit
einer versicherten Person. Pflegebedirftig
sind Personen, die wegen einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Be-
hinderung fiir die gewdhnlichen und regelma-
Rig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf

des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, nach
MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem MaRe der Hilfe bediirfen.

3. Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
besteht in der Unterstiitzung, in der teilwei-
sen oder vollstdndigen Ubernahme der Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens
oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme die-
ser Verrichtungen.

4. Krankheiten oder Behinderungen im Sinne
des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere
Funktionsstdrungen am Stiitz- und Be-
wegungsapparat,

b)  Funktionsstérungen der inneren Or-
gane oder der Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems
wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Ori-
entierungsstorungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

5. Gewdhnliche und regelmaRig wiederkeh-

rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2

Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Wa-
schen, Duschen, Baden, die Zahnpfle-
ge, das Kammen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

b)  im Bereich der Erndhrung das mundge-
rechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitat das selbststan-
dige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen
Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wech-
seln und Waschen der Wasche und
Kleidung oder das Beheizen.

6. Fir die Erbringung von Leistungen sind
pflegebediirftige Personen einer der fol-
genden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe |
(erheblich Pflegebediirftige) sind Per-
sonen, die beider Korperpflege, der
Erndhrung oder der Mobilitat fir we-
nigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens
einmal taglich der Hilfe bedirfen und
zuséatzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benétigen.

b)  Pflegebediirftige der Pflegestufe Il
(Schwerpflegebediirftige) sind  Per-
sonen, die bei der Koérperpflege, der
Ermdhrung oder der Mobilitat min-
destens dreimal téaglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bediirfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche



Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe IlI
(Schwerstpflegebediirftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der
Erahrung oder der Mobilitat taglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedirrfen und zusétzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

7. Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer
Pflegestufe der zusétzliche Hilfebedarf ge-
genliber einem gesunden gleichaltrigen Kind
mafgebend.

8. Der Versicherungsfall beginnt mit der arzt-
lichen Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Er
endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr
besteht.

9. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
erganzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

9.1 Die Tarifbedingungen bestehen aus den
Allgemeinen und den Besonderen Tarifbedin-
gungen.

10. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt
deutschem Recht.

11. Der Versicherungsschutz erstreckt sich
in der Pflegekostenversicherung und in der
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland. Dariiber
hinaus erstreckt er sich in der Pflegekos-
tenversicherung auf Mitgliedsstaaten der
Européischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens (iber den Europaischen
Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt hoch-
stens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen hétte.

12. Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen  Versicherungsschutz  verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Vor-
aussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrages verpflichtet. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MafRgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder
ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner ist fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes die Wartezeit (§3

Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt ~ (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklérung) und nicht vor Ablauf der
Wartezeit. Fiir Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Ver-
sicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die War-
tezeit fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die
Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen (ber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend
bei der nachtraglichen Mitversicherung von
Personen und bei der Erhéhung des Versi-
cherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne
Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht hoher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshthe
zuldssig.

§ 3 Wartezeit
1. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungs-
beginn an.

2. Die Wartezeit betragt drei Jahre.
2.1 Die Wartezeit entféllt.

3. Bei Vertragsanderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht
a) fur Versicherungsfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder deren
Ursachen als Wehrdienstbeschadigung

anerkannt und nicht ausdriicklich in
den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

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

c) vorbehaltlich der Regelungen des § 1
Abs. 11 solange sich versicherte Per-
sonen im Ausland aufhalten, und zwar
auch dann, wenn sie dort wahrend
eines vorlibergehenden Aufenthalts
pflegebediirftig werden;

[d)* soweit versicherte Personen Ent-
schadigungsleistungen wegen Pfle-
gebedurftigkeit unmittelbar nach § 35
des Bundesversorgungsgesetzes oder
nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder
aus offentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder Uberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden; ]

[e)* soweitein Versicherter der gesetzlichen
Krankenversicherung auf Grund eines
Anspruchs auf hausliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung hat; |

f)  wahrend der Durchfiihrung einer
vollstationdren  Heilbehandlung  im
Krankenhaus sowie von stationdren
Rehabilitationsmanahmen, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen und wéh-
rend der Unterbringung auf Grund rich-
terlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlieRlich auf Pflegebedirf-
tigkeit beruht;

[9)* bei Pflege durch Pflegekrafte oder
Einrichtungen, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers iber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht
nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung. Findet der Pflege-
bediirftige innerhalb dieser drei Monate
keine andere geeignete Pflegekraft,
benennt der Versicherer eine solche; |

[h)* fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel
und technische Hilfen, soweit die Kran-
kenversicherung oder andere zustan-
dige Leistungstrager wegen Krankheit
oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel
zu leisten haben. ]

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

2. Ubersteigt eine PflegemaRnahme das me-
dizinisch notwendige MaR oder ist die gefor-

derte Verglitung nicht angemessen, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

3. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen
mehrere  Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungslei-
stungen

1. Der Versicherungsnehmer erhalt die
Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden
ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag
nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Féllen ist
Voraussetzung, dass die vorgesehene Warte-
zeit (vgl. § 3) erfilllt ist.

2. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers. Soweit Nachweise fir die
private oder soziale Pflegepflichtversicherung
erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Falligkeit der Leistungen des
Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

5. Die in ausléndischer Wahrung entstan-
denen Pflegekosten werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

6. Von den Leistungen kdnnen die Kosten ab-
gezogen werden, die dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsfor-
men wahlt. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen
auch von den Leistungen abgezogen werden.

7. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir
schwebende Versicherungsfalle - mit der Be-
endigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er



ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres
zu entrichten, kann aber auch in gleichen mo-
natlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als
gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

1.1 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsal-
ter und dem Gesundheitszustand der versi-
cherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des
Versicherungsbeginns und dem Jahr der Ge-
burt.

Der Beitrag fiir Kinder (0-14 bzw. 15-20
Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 20. Lebensjahr vollenden.
Danach ist fiir sie der Beitrag fiir das tarifliche
Eintrittsalter 15 - 20 bzw. fiir Erwachsene zu
zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat,
so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziig-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheines zu zahlen.

3.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Wi-
derrufsrechts - unverziglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so
werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-
trages oder eines Folgebeitrages kann un-
ter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnko-
sten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

6. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
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lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhdltnis durch Rucktritt auf
Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anlage)
oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- 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.

7. Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu
bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen  Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das bei In-Kraft-Tre-
ten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gema den in
den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein er-
héhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
malgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage kénnen sich die Leistungen des Versi-
cherers z. B. auf Grund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der
Haufigkeit von Pflegefallen oder auf Grund
steigender Lebenserwartung &ndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten  Versicherungsleis-

tungen und  Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geédndert wer-
den.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen
geméR Absatz 1 eine Abweichung von mehr
als 10 %, so werden die Beitrdge vom Versi-
cherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Bei
einer Abweichung von mehr als 5 % kénnen
die Beitrdge vom Versicherer tberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsénderung nach Absatz 1
wird das bisherige tarifliche Eintrittsalter zu
Grunde gelegt; zur notwendigen Ergénzung
der Alterungsriickstellung wird ein technischer
Zuschlag erhoben.

2. Wenn die unternehmenseigenen Rech-
nungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht
ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Ab-
satz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des
Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. zur Pflegeversicherung zu Grunde
gelegt.

3. Von einer Beitragsanpassung kann ab-
gesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhdnder die Verdnderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

4. Beitragsanpassungen sowie Anderungen
von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

1. Die &rztliche Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit ist dem Versicherer unverzlglich - spa-
testens innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nach-
weises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe
des Befundes und der Diagnose sowie der
voraussichtlichen Dauer der Pflegebedirf-
tigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede
Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemaf
§1 Absatz?2 sind ferner anzuzeigen jede
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Krankenhausbehandlung, stationére medizi-
nische Rehabilitationsmanahme, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
auf Grund richterlicher Anordnung, sowie
das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspfle-
ge sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus
der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 37 SGB'V (siehe Anhang) [und der Bezug
von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 d].

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

3. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte
Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskuntt zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskiinfte
sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

4. Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

5. Die versicherte Person hat nach Maglichkeit
fur die Minderung der Pflegebedirftigkeit zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die deren Uberwindung oder Besserung hin-
derlich sind.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die
Erhohung einer anderweitig bestehenden Ver-
sicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen
Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwiligung
des Versicherers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen

1. Der Versicherer ist mit den in §28
Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird. Bei verspétetem
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.

2. Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegen-
heit verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VWG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn
Versicherungsjahre ausgeiibt werden.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der
versicherten Person stehen der Kenntnis und
dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.



§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Ob-
liegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiibergangs gemaR § 86
VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung, die-
se Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen), an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person vorsétzlich die in den Absét-
zen 1und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch auf
Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahiter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, fir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages  Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen For-
derungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine For-
derung aus der Beitragspflicht kann jedoch
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht
aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

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

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt
mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt des Beginns des Versiche-
rungsverhéltnisses.  Verdnderungen  des
Versicherungsverhéltnisses  bleiben  ohne
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Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicher-
te Personen oder Tarife beschrénkt werden.

2.1 Das Kiindigungsrecht nach Absatz 2 kann
nicht so ausgeiibt werden, dass ab Geburt
mitversicherte Minderjéhrige ohne ein Eltern-
teil versichert bleiben.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter gilt,
oder der Beitrag unter Berticksichtigung ei-
ner Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhoht.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf
§8b oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung  kiindigen.
Bei einer Beitragserhdhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhdhung kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung
die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung zum Schluss des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt,
in dem diese wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das or-
dentliche Kundigungsrecht, wenn die Versi-
cherung nach Art der Lebensversicherung
kalkuliert ist.

1.1 Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen iber das
auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unbertihrt.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versicher-
te Personen oder Tarife beschrénkt werden.

4. Kundigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1
und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.

3. Das Versicherungsverhaltnis einer versiche-
rten Person in der Pflegekostenversicherung
endet, wenn eine versicherte Person ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11
genannten verlegt, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen Bei-
tragszuschlag verlangen. Bei nur voriiberge-
hender Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
halts in einen anderen Staat als die in §1
Abs. 11 genannten, kann verlangt werden,
das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

4. In der Pflegetagegeldversicherung endet
das Versicherungsverhaltnis einer versicherten
Person, wenn eine versicherte Person ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus
der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei
denn, dass es auf Grund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber
dem Versicherer bedirfen der Schriftform,
sofern nicht ausdrticklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéit-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhn-
lichen Aufenthalt hat.
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2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzu-
sehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuh&nder die Vo-
raussetzung fiir die Anderungen dberprift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Ande-
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maRgebenden Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfiihrung des Vertrages notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen \Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berlicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

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 an einem geeigneten Ort, insbe-
sondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf
auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
neben der arztlichen Behandlung hausliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn



Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
filhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird.
§ 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbertihrt.
Die hausliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann
die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege
fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn
der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat,
dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden
erforderlich ist.

2. Versicherte erhalten in lhrem Haushalt, ihrer
Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergérten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir behinderte
Menschen als hausliche Krankenpflege Be-
handlungspflege, wenn sie zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist;
der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische Pflegemanahmen auch
in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den
§§ 14 und 15 des Elften Buches zu berticksich-
tigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt
unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahms-
weise auch fiir solche Versicherte in zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des
Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, einen besonders ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege
nach Satz 1 als héusliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftiiche Versorgung
erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Um-
fang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen
nach den Sétzen 4 und 5 sind nach Eintritt von
Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zulassig. 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 Sétzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege
voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung
oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfiigung gestellt wird.

3. Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege be-
steht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

4. Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die
héusliche Krankenpflege stellen oder besteht
Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten
die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in ange-
messener Hohe zu erstatten.

5. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten
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an die Krankenkasse.

6. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in
Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten
und in welchen Fallen Leistungen nach Absatz 1
und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kon-
nen. Er bestimmt dariiber hinaus das Nahere
Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen Pflegemanahmen nach
Absatz 2 Satz 1.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versi-
cherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fal-
lig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalls 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 Ver-
sicherungsnehmer  Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrages verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden konnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von
Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm
bekannten Gefahrumsténde, die fiir den
Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzu-
zeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklérung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn
des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

(3) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem
Fall hat der Versicherer das Recht, den Ver-
trag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat zu kiindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrléssiger Verletzung der An-
zeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn

er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hétte. Die
anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte
sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder
die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz
2 durch eine Vertragsénderung die Pramie
um mehr als zehn Prozent oder schlieRt der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung
des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses
Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung der vertraglichen Oblie-
genheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit, die vom Versicherungsnehmer vor
Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Ver-
sicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer Frist kindi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
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(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat
bei Verletzung einer nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist
unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer,
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
Riicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prémie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt,
ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er
den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffal-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf di-
ese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstan-
digen 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 zusam-
mengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Veersicherungsfall nach Fristablauf
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Ein-
tritt mit der Zahlung der Préamie oder der Zin-
sen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug
ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird



unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht
dieser Anspruch auf den Versicherer (iber, so-
weit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der
Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit trégt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Ver-
sicherungsnehmers gegen eine Person, mit
der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher
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 Bundesversorgungsgesetz

§ 35 Pflegezulage

1. Solange Beschédigte infolge der Schadigung
hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 266 Euro
(Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des
Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Rei-
he von haufig und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder
Hilfe dauernd bediirfen. Diese Voraussetzungen
sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder
wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet wer-
den muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur
Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheits-
stdrung so schwer, dass sie dauerndes Kranken-
lager oder dauernd auRergewdhnliche Pflege
erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs
der notwendigen Pflege auf 455, 645, 829, 1.078
oder 1.325 Euro

(Stufen I, 111, IV, V und VI) zu erhdhen. Fiir die Er-
mittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pfle-
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gezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs.
17 aufgestellten Grundsétze maRgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe
IIl. Hirnbeschédigte mit einem Grad der Schédi-
gungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe I.

2. Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von
Dritten auf Grund eines Arbeitsvertrages geleistet
und Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden an-
gemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezula-
ge um den Ubersteigenden Betrag erhdht. Leben
Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft,
ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden ange-
messenen Kosten aus der pauschalen Pflegezu-
lage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In
Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis
zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage
erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner
oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangem
mindestens der Stufe V neben den Dritten in
aulergewdhnlichem Umfang zusatzliche Hilfe
leisten.

Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde
Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflege-
person, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens
sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen,
dass den Beschadigten die pauschale Pflege-
zulage in derselben Hohe wie vor der voriiber-
gehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die
Sétze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriiber-
gehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a
Abs. 3 Satz 3 gilt.

3. Wahrend einer stationaren Behandlung wird
die Pflegezulage nach den Absétzen 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen
| und Il bis zum Ende des ersten, den Ubrigen
Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf
des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalen-
dermonats weitergezahlt.

4. Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt
hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer
stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalen-
dermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn
der stationdren Behandlung zumindest einen Teil
der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt,
die auf Grund eines Pflegevertrages entstehen,
es sei denn, die Kosten hétten 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
stérkere Beteiligung der schon bis zum Beginn
der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen
Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abwei-
chend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage
bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des
Satzes 3 jedoch nicht tber den nach Absatz 2

Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verblei-
benden Betrag hinaus.

5. Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz
1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationarer
Behandlung oder wahrend einer stationdren
Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem
Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pfle-
gebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden
Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in héuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine
Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspart-
ner oder eines Elternteils oder die Beteiligung
einer Person, die den Beschadigten nahesteht,
an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in
begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe
bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

6. Fir Beschadigte, die infolge der Schadigung
dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bediir-
fen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht
nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Un-
terkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieBlich
notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung
auf die Versorgungsbeziige libernommen. Jedoch
ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbe-
zligen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse
ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente
nach einem Grad der Schédigungsfolgen von 100
und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen,
die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte
an den Folgen der Schéadigung gestorben wéren.
Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen
ist auch das Einkommen der Beschadigten zu
beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise
fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Merkblatt zur Daten-
verarbeitung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben
nur noch mit Hilfe der elektronischen Daten-
verarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen
sich Vertragsverhéltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV
einen besseren Schutz der Versichertenge-
meinschaft vor missbrauchlichen Handlungen
als die bisherigen manuellen Verfahren.

Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen
Daten zu Ihrer Person wird durch das Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Da-
nach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zulassig, wenn das BDSG oder eine andere
Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Be-
troffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die
Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn
dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhéltnisses oder vertragsahnlichen
Vertrauensverhaltnisses geschieht oder so-
weit es zur Wahrung berechtigter Interessen
der speichernden Stelle erforderlich ist und
kein Grund zu der Annahme besteht, dass
das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen
an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung tberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzu-
nehmenden Interessenabwagung und im Hin-
blick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die
Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungs-
antrag eine Einwilligungserklarung nach dem
BDSG aufgenommen worden. Diese Einwilli-
gungserklarung gilt Uiber die Beendigung des
Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch
- auBer in der Lebens- und Unfallversicherung
- schon mit Ablehnung des Antrages oder
durch lhren jederzeit mdglichen Widerruf,
der allerdings den Grundsétzen von Treu und
Glauben unterliegt. Dabei sind neben den In-
teressen des Betroffenen auch die Interessen
der speichernden Stelle zu berlcksichtigen.
Die Einwilligung kann nicht willkirlich, son-
dern nur dann widerrufen werden, wenn sich
die fiir ihre Erteilung maRgebenden Griinde
und Voraussetzungen geéndert haben oder
entfallen sind. Wird die Einwilligungserklérung
bei Antragstellung ganz oder teilweise gestri-
chen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertrags-
abschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw.
teilweise gestrichener Einwilligungserklarung
kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zuléssigen Rah-
men, wie in der Vorbemerkung beschrieben,
erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittiung von Da-
ten, die, wie z. B. beim Arzt, einem Berufsge-
heimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung)
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voraus. In der Lebens-, Kranken- und Un-
fallversicherung  (Personenversicherung) ist
daher im Antrag auch eine Schweigepflicht-
entbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir lhnen einige wesent-
liche Beispiele fiir die Datenverarbeitung und
nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer
Wir speichern Daten, die fiir den Versi-
cherungsvertrag notwendig sind. Das sind
zunéchst |hre Angaben im Antrag (Antrags-
daten). Weiter werden zum Vertrag versiche-
rungstechnische Daten wie Kunennummer
(Partnernummer), Versicherungssumme,
Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbin-
dung sowie erforderlichenfalls die Angaben
eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines
Sachverstandigen oder eines Arztes gefiihrt
(Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall
speichern wir lhre Angaben zum Schaden und
ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den
vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunféhig-
keit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt
liber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf
einer Lebensversicherung den Auszahlungs-
betrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer
wird ein Versicherer stets auf einen Aus-
gleich der von ihm tbernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Fallen
einen Teil der Risiken an Riickversicherer
im In- und Ausland ab. Diese Riickversi-
cherer benétigen ebenfalls entsprechende
versicherungstechnische Angaben von uns,
wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre
Personalien. Soweit Riickversicherer bei der
Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken,
werden ihnen auch die dafiir erforderlichen
Unterlagen zur Verfiigung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Riickver-
sicherer weiterer Riickversicherer, denen sie
ebenfalls entsprechende Daten iibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere
Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat
der Versicherte bei Antragstellung, jeder Ver-
tragsénderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle fiir die Einschatzung des Wag-
nisses und die Schadenabwicklung wichtigen
Umsténde anzugeben. Hierzu gehdren z. B.
friihere Krankheiten und Versicherungsfalle
oder Mitteilungen Uber gleichartige andere
Versicherungen (beantragte, bestehende, ab-
gelehnte oder gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern,
eventuelle Widerspriiche in den Angaben des
Versicherten aufzukldren oder um Liicken bei
den Feststellungen zum entstandenen Scha-

den zu schlieRen, kann es erforderlich sein,
andere Versicherer um Auskunft zu bitten
oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen
zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen
(Doppelversicherungen, gesetzlicher Forde-
rungsiibergang sowie bei Teilungsabkommen)
eines Austausches von personenbezogenen
Daten unter den Versicherer. Dabei werden
Daten des Betroffenen weitergegeben, wie
Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art
des Versicherungsschutzes und des Risikos
oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhé-
he und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priiffung eines Antrages oder eines
Schadens kann es notwendig sein, zur Risi-
kobeurteilung, zur weiteren Aufklérung des
Sachverhalts oder zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zustandigen Fachverband bzw. an andere
Versicherer zu richten oder auch entspre-
chende Anfragen anderer Versicherer zu
beantworten.

Dazu bestehen beim Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft und beim
Verband der privaten Krankenversicherung
zentrale Hinweissysteme.

Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und
deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken,
die mit dem jeweiligen System verfolgt werden
diirfen, also nur soweit bestimmte Vorausset-
zungen erfillt sind. Beispiele:

Allgemeine Haftpflichtversicherer

- Registrierung von auffalligen Schadenfallen
sowie von Personen, bei denen der Verdacht
des Versicherungsmissbrauchs besteht.
Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung
und -verhiitung.

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffalligen Schadenfallen,
Kfz-Diebstahlen sowie von Personen, bei
denen der Verdacht des Versicherungsmiss-
brauchs besteht. Zweck: Risikopriifung, Scha-
denaufklarung und -verhiitung.

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ableh-
nung des Risikos bzw. Annahme mit Beitrags-
zuschlag

- aus versicherungsmedizinischen Griinden,

- auf Grund der Auskiinfte anderer Versiche-
rer,

- wegen verweigerter Nachuntersuchung;

- Aufhebung des Vertrages durch Ruicktritt
oder Anfechtung seitens des Versicherers;

- Ablehnung des Vertrages seitens des Ver-
sicherungsnehmers wegen geforderter Bei-
tragszuschlage.

Zweck: Risikopriifung.
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Rechtsschutzversicherer

- Vorzeitige Kindigungen und Kiindigungen
zum normalen Vertragsablauf durch den
Versicherer nach mindestens zwei Versiche-
rungsféllen innerhalb von zwélf Monaten;

- Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf
durch den Versicherer nach mindestens drei
Versicherungsféllen innerhalb von 36 Mona-
ten;

- vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen
zum normalen Vertragsablauf bei konkret
begriindetem Verdacht einer betrligerischen
Inanspruchnahme der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversi-
cherungen bei der Antragstellung.

Sachversicherer

- Aufnahme von Schéaden und Personen,
wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn auf
Grund des Verdachts des Versicherungs-
missbrauchs der Vertrag gekiindigt wird und
bestimmte Schadensummen erreicht sind.
Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklérung,
Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer

- Aufnahme von auffalligen (Verdacht des Ver-
sicherungsmissbrauchs) Schadenféllen, ins-
besondere in der Reisegepackversicherung.
Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung
von Versicherungsmissbrauch.

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht;

- Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher
Obliegenheitsverletzung  im  Schadenfall,
wegen Vortduschung eines Unfalls oder von
Unfallfolgen;

- auRerordentliche Kiindigung durch den
Versicherer nach Leistungserbringung oder
Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von
Versicherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der
Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Le-
bens-, Kranken-, Sachversicherung) und
andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kre-
dite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien,
werden durch rechtlich selbststandige Unter-
nehmen betrieben. Um den Kunden einen
umfassenden Versicherungsschutz anbieten
zu konnen, arbeiten die Unternehmen haufig
in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne
Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder
die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre
lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch
wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppe abschlieRen; und auch
Ihre Versicherungsnummer, die Art der Vertra-
ge, gof. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und
Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-,



Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer
zentralen Datensammiung gefiihrt. Dabei sind
die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl,
bestehende Vertrage) von allen Unternehmen
der Gruppe abfragbar.

Auf diese Weise kann eingehende Post im-
mer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zustandige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingénge konnen
so in Zweifelsfallen ohne Riickfragen korrekt
verbucht werden. Die (brigen allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind
dagegen nur von den Versicherungsunter-
nehmen der Gruppe abfragbar. Obwohl alle
diese Daten nur zur Beratung und Betreuung
des jeweiligen Kunden durch die einzelnen
Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von ,Dateniibermittlung®,
bei der die Vorschriften des Bundesdaten-
schutzgesetzes zu beachten sind. Branchen-
spezifische Daten  wie z. B. Gesundheits-
oder Bonitatsdaten  bleiben dagegen unter
ausschlieRlicher Verfiigung der jeweiligen
Unternehmen. Unserer Unternehmensgruppe
gehdren zz. folgende Unternehmen an:

- Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

- Barmenia Krankenversicherung a. G.

- Barmenia Lebensversicherung a. G.
Daneben arbeiten Versicherungsunternehmen
und Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanz-
dienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparver-
trage, Kapitalanlagen, Immobilien, besondere
Versicherungsarten) auch mit Kreditinstituten,
Bausparkassen, Kapitalanlage-, Immobilien-
und Versicherungsgesellschaften auBerhalb
der Gruppe zusammen. Die Zusammenarbeit
besteht dabei in der gegenseitigen Vermitt-
lung der jeweiligen Produkte und der weiteren
Betreuung der so gewonnenen Kunden. So
vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute
im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung
Versicherungen als Ergénzung zu den eige-
nen Finanzdienstleistungsprodukten.

Fir die Datenverarbeitung der vermittelnden
Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen un-
ter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermitt-
ler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie
im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsan-
gebots unserer Unternehmensgruppe bzw.
unseres Kooperationspartners werden Sie
durch einen unserer Vermittler betreut, der
Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen
Finanzdienstleistungen berét. Vermittler in
diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch
Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen
der Zusammenarbeit bei Finanzdienstlei-
stungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften
u. a. Um seine Aufgaben ordnungsgeman
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erfiillen zu konnen, erhdlt der Vermittler zu
diesen Zwecken von uns die fiir die Betreu-
ung und Beratung notwendigen Angaben aus
Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten,
z. B. Versicherungsnummer, Beitrage, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl
der Versicherungsfélle und Hohe von Versi-
cherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben Uber andere finan-
zielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und
Stand lhres Bausparvertrages. AusschlieRlich
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der
Personenversicherung kénnen an den zu-
standigen Vermittler auch Gesundheitsdaten
Ubermittelt werden. Unsere Vermittler verar-
beiten und nutzen selbst diese personenbe-
zogenen Daten im Rahmen der genannten
Beratung und Betreuung des Kunden. Auch
werden sie von uns (iber Anderungen der
kundenrelevanten Daten informiert. Jeder
Vermittler ist gesetzlich und vertraglich ver-
pflichtet, die Bestimmungen des BDSG und
seine besonderen Verschwiegenheitspflichten
(z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis)
zu beachten.

Die fiir Ihre Betreuung zusténdige Stelle wird
lhnen mitgeteilt; ebenso werden Sie Uber An-
derungen informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen
liber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bun-
desdatenschutzgesetz neben dem eingangs
erwdhnten Widerrufsrecht ein Recht auf
Auskunft sowie unter bestimmten Vorausset-
zungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung
oder Ldschung lhrer in einer Datei gespei-
cherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und
Erlduterungen wenden Sie sich bitte an den
betrieblichen Datenschutzbeauftragten lhres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges
Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sper-
rung oder Léschung wegen der beim Riick-
versicherer gespeicherten Daten stets an
Ihren Versicherer.



