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Tarif uni-PV plus
fiir Pflegeleistungen bei hauslicher und stationarer Pflege
von Pflegebediirftigen

(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitragen)

Teil Ill Tarife: Nur glltig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017) und
Teil Il Tarifbedingungen fiir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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1.2

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-
pflichtversicherung) versichert sind.

Endet die Versicherung in der deutschen gesetzlichen Pflegeversi-
cherung firr eine versicherte Person, endet insoweit auch die Versi-
cherung nach diesem Tarif.

Leistung des Versicherers

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall im vereinbarten Umfang
den Gegenwert der Leistung, den die versicherte Person von der ge-
setzlichen Pflegeversicherung, insbesondere fiir die Leistungsberei-
che

- hausliche Pflege (Pflegesachleistung, Pflegegeld),

- teilstationare Pflege,

- vollstationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe flir behinderte Menschen,

- hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Verhinde-
rungspflege),

- Kurzzeitpflege,

- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen,

- zusatzliche Leistungen flr Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen,

- Forderung der Griindung von ambulanten Wohngruppen,

- zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen,

- Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

erhalten hat.

Hinsichtlich Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung finden
§ 5 Abs. 1d) und e) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, kei-
ne Anwendung.

Keine Leistungspflicht besteht fiir folgende Leistungsbereiche
der gesetzlichen Pflegeversicherung

- soziale Sicherung der Pflegeperson,

- zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsun-
terbrechung (Pflegeunterstitzungsgeld),

- Zuschusse zur Kranken-, Pflegepflicht- und Arbeitslosenversiche-
rung bei Pflegezeit der Pflegeperson,

- pauschale Zusatzzahlung bei nicht fristgerechter Leistungszusage
(§ 18 Abs. 3 b SGB Xl),

- Leistung bei Rickstufung (§ 87 a SGB Xl).

1.3

1.4

1.5

1.6

Leistungsumfang / Tarifstufen

Der Umfang des Versicherungsschutzes richtet sich nach der verein-
barten Tarifstufe:

a) In der Tarifstufe uni-PV plus 100 betragt der Leistungsprozentsatz
fur die unter Ziff. 11.1.1 genannte Leistung

100 %.

b) In der Tarifstufe uni-PV plus 50 betrégt der Leistungsprozentsatz fiir
die unter Ziff. 11.1.1 genannte Leistung

50 %.
Berechnung der Leistung bei beihilfeberechtigten Personen

Bei beihilfeberechtigten versicherten Personen erfolgt die Berech-
nung der Leistung nach Ziff. [.1.1 auf Basis der Leistung aus gesetzli-
cher Pflegeversicherung und entsprechender Vorleistung der Beihilfe.
Maximal gezahlt wird die Leistung, die eine nicht beihilfeberechtigte
Person bei gleicher versicherter Tarifstufe erhalten wirde.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit
durch die gesetzliche Pflegeversicherung zu stellen. Erfolgt die An-
tragstellung innerhalb von zwdlf Monaten nach Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit wird die Leistung nach Ziff. I1.1.1 nachtréglich ab dem
ersten Tag der Leistung durch die gesetzliche Pflegeversicherung er-
bracht. Wird der Antrag spater gestellt, wird die Leistung vom Beginn
des Monats der Antragstellung an erbracht.

Nachweis der Vorleistung

Der Versicherungsnehmer muss die Hohe der Vorleistung durch die
gesetzliche Pflegeversicherung und der Beihilfe nachweisen. Die Be-
lege missen in Urschrift vorgelegt werden und folgende Angaben ent-
halten:

- Vor- und Zunamen der gepflegten Person,

- Art der Leistung,

- Hohe des Leistungsbetrages,

- Zeitraum bzw. Datum der Leistungserbringung.

Der Bezug von Pflegegeld ist durch den Beleg der gesetzlichen Pfle-
geversicherung bzw. der Beihilfe Uiber das gezahlte Pflegegeld nach-
zuweisen.

Auf den regelmaflligen Nachweis des Fortbestandes der Pflegebe-
durftigkeit alle sechs Monate nach § 9 (3.1) Satz 1 Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil Il, wird verzichtet.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Pflegeerganzungsversicherung

Teil | Musterbedingungen 2017 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)

Teil Il Tarifbedingungen fir die Pflegeerganzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege [oder ein Pflegegeld*] (Pflege-
kostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif
vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflege-
kostenversicherung damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche
Dienstleistungen.

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person
nach MaRgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit
nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Aligemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland. Dartiber hinaus erstreckt er sich in der Pflege-
kostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Européischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt hdchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu
erbringen hatte.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend von § 1 Absatz 5
auf Pflege in Europa.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes ist § 15
Absatz 4.1, zu beachten.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die ver-
sicherte Person die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit
erfiillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsrickstellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Ver-
sicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrach-
tigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedurfen. Pflegebediirftigkeit besteht
nur, soweit die versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Be-
lastungen oder Anforderungen nicht selbststéndig kompensieren oder
bewaltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich flir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3
festgelegten Schwere bestehen.

MaRgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréch-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(a)Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprag-
te Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden,
physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRRnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegere-
levante inadaquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kérperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlieRlich Waschen der Haare, An— und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieRen von Getranken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung parenteral oder
Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auftergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

(e)Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugéange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kal-
te- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korper-
zustanden, korpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmagige Einmalkatheterisierung und Nutzung
von Abfiihrmethoden, TherapiemaRRnahmen in hauslicher Umge-
bung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

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

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten
Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder Fahigkeiten, die dazu
fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt
werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten
Bereiche berticksichtigt.
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Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebe-
durftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefach-
lich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maflgabe
des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fir die in
Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu
Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pfle-
gebedirftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

» Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beein-
trachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beein-
trachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten,

» Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

+ Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit nach MaRRgabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, aulergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden,
auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahig-
keiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubri-
gen gelten die Abséatze 3 und 4 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaf § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur
Vollendung des 18. Monats in den nachsthoheren Pflegegrad einge-
stuft.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfal-
le sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Ver-
tragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Die Bestimmungen tiber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtraglichen Mitversicherung von Personen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schléage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Mona-
te nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

Die Wartezeit betragt drei Jahre.

Die Wartezeit entfallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Umfang der Leistungspflicht

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

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Griinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte
Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie
dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pflegebedurftig
werden,;

ca)Abweichend von § 5 Absatz 1 c) besteht Leistungspflicht bei einem
Aufenthalt in Europa.

[d)* soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes (s. Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kas-
sen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfall-
firsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tber-
staatlichen Einrichtung bezogen werden;]

[e)* soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;]

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

f) wahrend der Durchfilhrung einer vollstationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaRnahmen,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieflich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pfle-
gebedurftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten
haben.

Ubersteigt eine Pflegemalinahme das medizinisch notwendige Maf oder
ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht tUbersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-



(1.1)

(1.2)

(2)

)

(4)

@1

-

(5)

(6)

(6.1)

(7

§7

tungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird
der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftig-
keit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedurftigkeit
nach dem Pflegegrad zu stellen, ab der Leistungen vorgesehen sind.

Erfolgt die Antragstellung innerhalb von sechs Monaten nach Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit nach dem Pflegegrad ab der Leistungen
vorgesehen sind, wird die Leistung abweichend von § 6 Absatz 1 nach-
traglich ab dem ersten Tag der Pflegebediirftigkeit erbracht. Wird der
Antrag spater gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

Sind begriindete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird
der Versicherer die Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt. Kosten fiir
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

Wenn dem Versicherer ein inlandisches Konto zur Ubery_veisung von
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten fiir die Uberweisung
abgezogen.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)
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)

Beitragszahlung

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 monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehandigt wird.

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemaR § 2 Absatz 2 bzw.
adoptierten Kindern gemaf § 2 Absatz 3 ist der Beitrag von dem auf die
Geburt bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der Malgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgeman gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
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von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang
des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fur den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschafts-
gebihr verlangen.

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

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafligabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Kinder kdnnen zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden,
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfallt mit
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die fir
Erwachsene geltenden Beitrage zu zahlen. Das aulRerordentliche Kiin-
digungsrecht ist in § 13 Absatz 3 geregelt.

Risikozuschlage fiir erhéhte Risiken kdnnen vereinbart werden.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriick-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsruickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifes eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
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hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Diese Gegenuberstellung erfolgt getrennt nach Beobachtungseinhei-
ten, wobei als Beobachtungseinheiten Manner, Frauen und Kinder (vgl.
§ 8 aAbs. 1.2) gelten.

Fur Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsabhéngig erhoben wer-
den gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b Absatz 1 be-
tragt fur die Gegenlberstellung der Versicherungsleistungen zehn Pro-
zent. Eine Beitragsanpassung gemaR § 8 b ist mdglich, wenn die dort
genannte Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als fiinf Pro-
zent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1)
betragt fur die Gegenuiberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten fuinf
Prozent.

Fir Tarife, bei denen die Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden gilt:

Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemaR § 8 b (1) betragt fir
die Gegentuberstellung der Versicherungsleistungen fiinf Prozent. Der
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8 b (1) betragt fiir die
Gegenuberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit fiinf Prozent.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Be-
obachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Absatz 1
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vorlberge-
hend anzusehen ist.

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

Obliegenheiten

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unver-
zuglich — spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist — durch
Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pfle-
gebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bediirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische
Rehabilitationsmalnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (s. Anhang) [und der
Bezug von Leistungen gemaf § 5 Abs. 1 d*].

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet,
den Fortbestand und den Umfang der Pflegebedurftigkeit durch Vor-
lage einer Bescheinigung des behandelnden Arztes alle sechs Monate
nachzuweisen, es sei denn, dass der Versicherer die Bescheinigung in
anderen Absténden anfordert. Ist die Fortdauer der Pflegebedurftigkeit
und der Pflegestufe bereits durch die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung festgestellt worden, genligt die Vorlage der entsprechen-
den Nachweise.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung der
Pflegebediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6)

§10

(1)

(1.1)

)

)

§11

(1)

)

)

4

§12

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflege-
bedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungs-
pflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Zu den in § 10 Absatz 1 Satz 1 beschriebenen Obliegenheiten zahlen
auch die in § 9 Absatz 3.1 genannten Obliegenheiten. Zu den genann-
ten Nachweisen nach § 9 Absatz 1 Satz 1 zahlen insbesondere die
Nachweise nach § 9 Absatz 3.1.

Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s.
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Ob-
liegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre aus-
gelibt werden.

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

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemald § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-
gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Der Vertrag wird fiir die Dauer eines Jahres geschlossen. Er verlangert
sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht ge-
kiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim
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Versicherer bereits Krankenversicherungsvertrage (einschlieflich Pfle-
gekrankenversicherungen), so endet das erste Versicherungsjahr mit
dem Schluss des Versicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen
Vertrages, das zur Zeit des Vertragsabschlusses lauft. Vertragsande-
rungen oder nachtragliche Mitversicherung von Personen haben damit
keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter
gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemafR § 8 b oder vermindert er
seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur firr einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versicherung 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.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Abweichend von § 13 Absatz 6 ist die Fortsetzung des Versicherungs-
verhaltnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Be-
endigung der Versicherung mitzuteilen.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auflerordentliche Kundi-
gungsrecht bleiben unbertihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fUr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewohnlichen
Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,

* entfallt bei der Pflegetagegeldversicherung
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kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.*

Das Anrecht auf eine Fortfiihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag verlangen.

Abweichend von § 15 Abs. 4 endet das Versicherungsverhaltnis auch
in der Pflegetagegeldversicherung nur, wenn eine versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Das Anrecht auf eine Fortflihrung als Anwartschaftsversicherung ist
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.

Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufthebungsurteil vor, dann haben
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbstandige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt,
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewéhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens koénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten
Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen (berpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriick-
sichtigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
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rungsnehmer mitgeteilt worden sind Vertragsbestandteil.
Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedirftigkeit oder
einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf
regelmafig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversiche-
rung haben werden gemaf der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte All- | Pflegegrad 2
tagskompetenz ohne Pflegestufe
Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe 1l und erheblich ein- | Pflegegrad 4
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4
Pflegestufe Ill und erheblich ein- | Pflegegrad 5

geschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe Ill als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz,

Pflegegrad 5

auch als Hartefall

)

@)

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung
nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des Versicherers
von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zu-
ordnung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giiltigen Ta-
rif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden
jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe
erbracht, es sei denn, eine Begutachtung flhrt zur Anhebung des Pfle-
gegrades und daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der Ver-
sicherungsschutz wird gemaf § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflege-
bedrftigkeit endet.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versiche-
rer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.





