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Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den einzelnen Bausteinen, die Sie bei uns abgeschlossen haben. Sie erfahren insbesonde-
re, welche Leistungen wir erbringen und in welchen Féallen die Leistung eingeschrankt oder ausgeschlossen ist. Daneben werden besonde-
re Pflichten und Obliegenheiten beschrieben, die Sie beachten missen. Pflichten und Obliegenheiten, die fur alle Bausteine gelten, finden

Sie auch in Teil B.

PflegeRente E227

Hier finden Sie die Regelungen Ihrer PflegeRente.

1. Leistungsvoraussetzungen und Leistungs-
umfang

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1 Welche Leistungen erbringen wir bei Pflegebeduirftig-
keit?

1.2  Welche Leistungen erbringen wir bei Tod?

1.3  Was ist Pflegebediirftigkeit im Sinne dieser Versiche-
rungsbedingungen?

1.4  Welche individuelle Pflegebegleitung erbringen wir?

1.5  Welche Aufwendungen fiir ein Haus-Notruf-System er-
setzen wir?

1.6  Welche Rechnungsgrundlagen gelten fiir lhre Versiche-
rung?

1.7  In welchen Landern besteht Versicherungsschutz?

1.1 Welche Leistungen erbringen wir bei Pfle-
gebediirftigkeit?

1) Leistung bei Pflegebediirftigkeit

Wenn die —versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer
pflegebeddrftig (siehe Ziffer 1.3) wird, zahlen wir die vereinbarte
Pflegerente.

Die Pflegerente zahlen wir, solange die —versicherte Person
lebt. Wir erbringen diese nicht mehr, wenn die Pflegebedirftigkeit
wegfallt.

Die Pflegebedirftigkeit wird in 5 Pflegegrade eingeteilt (siehe Ziffer
1.3 Absatz 2). Wenn sich der Pflegegrad (siehe Ziffer 1.3 Absatz 2)
andert, zahlen wir dementsprechend eine héhere oder niedrigere
Pflegerente.

Die Pflegerente zahlen wir je nach vereinbarter Rentenzahlungs-
weise monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich jeweils
am 1. —Bankarbeitstag nach den vereinbarten Falligkeitstermi-
nen. Die 1. Rentenzahlung erfolgt gegebenenfalls anteilig.

Der Anspruch auf Pflegerente entsteht mit Ablauf des Monats, in
dem die Pflegebediirftigkeit (siehe Ziffer 1.3) eingetreten ist.

(2) Hohe der Leistung

Wir zahlen die vereinbarte Pflegerente

« in voller Héhe bei Einstufung in den Pflegegrad 5 (siehe Ziffer
1.3 Absatz 2),

« in H6he von 80 Prozent bei Einstufung in den Pflegegrad 4 (sie-
he Ziffer 1.3 Absatz 2),

« in H6he von 50 Prozent bei Einstufung in den Pflegegrad 3 (sie-
he Ziffer 1.3 Absatz 2),

« in H6he von 30 Prozent bei Einstufung in den Pflegegrad 2 (sie-
he Ziffer 1.3 Absatz 2),

» in H6he von 20 Prozent bei Einstufung in den Pflegegrad 1 (sie-
he Ziffer 1.3 Absatz 2).

Wenn die —versicherte Person mindestens 18 Monate durchge-
hend in den Pflegegrad 5 (siehe Ziffer 1.3 Absatz 2) eingestuft ist,
gehen wir von einer dauerhaften Einstufung in den Pflegegrad 5

aus. In diesem Fall zahlen wir die Pflegerente in Héhe der in Pfle-
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gegrad 5 vereinbarten Rente weiter, solange die —versicherte
Person lebt.

1.2 Welche Leistungen erbringen wir bei Tod?

Wenn die —versicherte Person stirbt, zahlen wir eine Kapitalleis-

tung, die sich aus

- dem —Deckungskapital fir die Todesfallleistung,

« dem Schlussliberschussanteil (siehe Ziffer 2.2.4) und

« dem Erhéhungsbetrag zusammensetzt. Der Erhéhungsbetrag ist
bei Versicherungsbeginn (siehe Teil C Ziffer 1) der einmalige
Beitrag abziglich des — Deckungskapitals fiir die Todesfallleis-
tung. Der Erhéhungsbetrag reduziert sich gleichmaBig jahrlich
bis zum Jahrestag der Versicherung, an dem die —versicherte
Person ihr 95. Lebensjahr vollendet hat. Er reduziert sich zu-
satzlich um bereits gezahlte Pflegerenten. Der Erhéhungsbetrag
kann dauerhaft entfallen, wenn die Beitragsanteile fir die Finan-
zierung des Erhéhungsbetrags nicht mehr dem —Deckungska-
pital fur die Todesfallleistung entnommen werden kénnen (siehe
Ziffer 8.2). Dies kann der Fall sein, wenn die zugeteilten Uber-
schlisse so niedrig sind, dass das —Deckungskapital fir die
Todesfallleistung geringer ist als die benétigten Risikobeitrage
far den Erhéhungsbetrag. Der Verlauf des —Deckungskapitals
fur die Todesfallleistung hangt entscheidend von der H6he der
Uberschussbeteiligung ab. Wenn der Erhdhungsbetrag dauer-
haft entfallt, werden wir Sie darauf hinweisen.

1.3 Was ist Pflegebediirftigkeit im Sinne die-
ser Versicherungsbedingungen?

Die —versicherte Person ist pflegebeduirftig im Sinne dieser Ver-
sicherungsbedingungen, wenn sie aufgrund ihrer Pflegebedrftig-
keit (siehe Absatz 1) mindestens in Pflegegrad 1 (siehe Absatz 2)
eingestuft wird.

(1) Begriff und Dauer der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftigkeit der —versicherten Person liegt vor, wenn

« sie gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe an-
derer bedarf und

- sie kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kann.

Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens 6 Monate, ununterbrochen bestehen oder bereits 6 Mona-
te bestanden haben. In diesen Fallen liegt von Beginn des 1. Mo-
nats an Pflegebedurftigkeit vor.

Die Pflegebeddrftigkeit ist stets arztlich nachzuweisen.

Die Pflegebedirftigkeit beurteilt sich nach den nachfolgenden 6
Bereichen, denen bestimmte Kriterien zugeordnet sind. Diesen Kri-
terien sind zur Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten Kategorien zugeordnet.
Die Bereiche, Kriterien und Kategorien entsprechen denjenigen,
die in § 14 und § 15 einschlieBlich der Anlagen des Sozialgesetz-
buchs (SGB) XI in der Fassung vom 21.12.2015, gliltig ab
01.01.2017, genannt sind. Eine Anderung der gesetzlichen Vor-
schriften hat auf die Definition der Bereiche, Kriterien und Kategori-
en der Pflegebedurftigkeit nach diesen Versicherungsbedingungen
und somit auf den Versicherungsschutz aus lhrer PflegeRente kei-
ne Auswirkungen. Den Wortlaut der genannten Paragrafen finden
Sie im Anhang zu Teil A "Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang” am Ende Ihrer Versicherungsbedingungen.
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a) Mobilitat

Die einzelnen Kriterien fiir diesen Bereich (zum Beispiel "Fortbe-
wegen innerhalb des Wohnbereichs") kénnen Sie § 14 Absatz 2
des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI entnehmen.

Die Beurteilung der Schwere der Beeintréachtigungen der Selbst-
stéandigkeit und der Fahigkeiten in Bezug auf die Kriterien erfolgt
anhand der Kategorien "Selbststéndig, tiberwiegend selbststandig,
Uberwiegend unselbststandig oder unselbststandig” (siehe Anlage
1 zu § 15 des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI).

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Die einzelnen Kriterien flr diesen Bereich (zum Beispiel "Beteiligen
an einem Gesprach") kdnnen Sie § 14 Absatz 2 des Sozialgesetz-
buchs (SGB) XI entnehmen.

Die Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit und der Fahigkeiten in Bezug auf die Kriterien erfolgt
anhand der Kategorien "Fahigkeit vorhanden/unbeeintrachtigt, Fa-
higkeit gréBtenteils vorhanden, Fahigkeit in geringem MaBe vor-
handen oder Fahigkeit nicht vorhanden" (siehe Anlage 1 zu § 15
des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI).

c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Die einzelnen Kriterien flr diesen Bereich (zum Beispiel "Beschadi-
gen von Gegenstanden") kénnen Sie § 14 Absatz 2 des Sozialge-
setzbuchs (SGB) XI entnehmen.

Die Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit und der Féhigkeiten in Bezug auf die Kriterien erfolgt
anhand der Kategorien "Nie oder sehr selten, selten (ein- bis drei-
mal innerhalb von 2 Wochen), haufig (zwei- bis mehrmals wo-
chentlich, aber nicht taglich) oder taglich" (siehe Anlage 1 zu § 15
des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI).

d) Selbstversorgung

Die einzelnen Kriterien flr diesen Bereich (zum Beispiel "Essen")
kénnen Sie § 14 Absatz 2 des Sozialgesetzbuchs (SGB) Xl ent-
nehmen.

Die Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
sténdigkeit und der Fahigkeiten in Bezug auf die Kriterien erfolgt
anhand der Kategorien "Selbststandig, (iberwiegend selbststandig,
Uberwiegend unselbststandig oder unselbststandig” bzw. "entfallt,
teilweise oder vollstandig" (siehe Anlage 1 zu § 15 des Sozialge-
setzbuchs (SGB) XI).

e) Bewiltigung von und selbststdndiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen

Die einzelnen Kriterien flr diesen Bereich (zum Beispiel "Medikati-

on") kénnen Sie § 14 Absatz 2 des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI

entnehmen.

Die Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-

standigkeit und der Fahigkeiten in Bezug auf die Kriterien erfolgt

anhand der Kategorien:

» "Entfallt/selbststandig, Uberwiegend selbststandig, tberwiegend
unselbststandig oder unselbststandig",

» "Entfallt/selbststandig, Anzahl der MaBnahmen pro Tag, Woche
oder Monat",

- "Entfallt/selbststandig, taglich, wochentliche Haufigkeit oder mo-
natliche Haufigkeit" bzw.

- "Entfallt/selbststandig, wéchentliche Haufigkeit oder monatliche
Haufigkeit"

Die Kategorien kénnen Sie der Anlage 1 zu § 15 des Sozialgesetz-
buchs (SGB) XI entnehmen.

f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Die einzelnen Kriterien flr diesen Bereich (zum Beispiel "Ruhen
und Schlafen") kénnen Sie § 14 Absatz 2 des Sozialgesetzbuchs
(SGB) XI entnehmen.

Die Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit und der Féhigkeiten in Bezug auf die Kriterien erfolgt
anhand der Kategorien "Selbststandig, (iberwiegend selbststandig,
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Uberwiegend unselbststandig oder unselbststandig” (siehe Anlage
1 zu § 15 des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI).

(2) Grade der Pflegebediirftigkeit

Abhangig von der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten wird die Pflegebedurftigkeit in 5 Grade
der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrade) eingestuft. Die Pflegegrade
entsprechen den Pflegegraden, die in § 15 einschlieBlich der Anla-
gen des Sozialgesetzbuchs (SGB) Xl in der Fassung vom
21.12.2015, giiltig ab 01.01.2017, genannt sind. Eine Anderung
der gesetzlichen Vorschrift hat auf die Pflegegrade nach diesen
Versicherungsbedingungen und somit auf den Versicherungs-
schutz aus Ihrer PflegeRente keine Auswirkungen. Den Wortlaut
des genannten Paragrafen finden Sie im Anhang zu Teil A "Leis-
tungsvoraussetzungen und Leistungsumfang” am Ende Ihrer Versi-
cherungsbedingungen.

- Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit
oder der Fahigkeiten.

« Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten.

« Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten.

» Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten.

» Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.

(3) Ermittlung des Grads der Pflegebediirftigkeit

Der Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad) wird entsprechend
der gesetzlichen Vorschrift des § 15 einschlieBlich der Anlagen des
Sozialgesetzbuchs (SGB) Xl in der Fassung vom 21.12.2015, gul-
tig ab 01.01.2017, ermittelt. Eine Anderung der gesetzlichen Vor-
schrift zur Ermittlung des Pflegegrads hat auf die Ermittlung des
Pflegegrads nach diesen Versicherungsbedingungen und somit auf
den Versicherungsschutz aus lhrer PflegeRente keine Auswirkun-
gen. Den Wortlaut des genannten Paragrafen finden Sie im An-
hang zu Teil A "Leistungsvoraussetzungen und Leistungsumfang"
am Ende lhrer Versicherungsbedingungen.

Die —versicherte Person erhalt nach der Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten einen
Pflegegrad.

Zur Bestimmung des Pflegegrads werden, wie in Absatz 1 be-
schrieben, den 6 Bereichen Kriterien zugeordnet. Diese Kriterien
werden anhand von Kategorien beurteilt. Die Kategorien stellen die
in den Kriterien zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schwe-
regrade der Beeintrachtigungen dar.

Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien Ein-
zelpunkte zugeordnet.

Die jeweils erreichbaren Summen der Einzelpunkte in jedem Be-
reich werden in Punktbereiche gegliedert (zum Beispiel "Punktbe-
reich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten"). Alle Punktbereiche kénnen Sie § 15 und der An-
lage 2 zu § 15 des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI entnehmen.

Zur Ermittlung des Pflegegrads erhalt jeder der in Absatz 1 a) bis f)
genannten Bereiche eine eigene Gewichtung (zum Beispiel "Mobi-
litdt 10 Prozent"). Die Gewichtung aller Bereiche kénnen Sie § 15
und der Anlage 2 zu § 15 des Sozialgesetzbuchs (SGB) Xl entneh-
men.

Jedem Punktbereich in einem Bereich werden anschlieBend ab-
hangig von der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten und der Gewichtung der Bereiche festge-
legte, gewichtete Punkte zugeordnet (siehe Anlage 2 zu § 15 des
Sozialgesetzbuchs (SGB) Xl).

AnschlieBend werden die gewichteten Punkte aller Bereiche zu ei-
ner Gesamtpunktzahl addiert. Aus dieser Gesamtpunktzahl ergibt
sich der entsprechende Pflegegrad:

« Pflegegrad 1: ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte.
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» Pflegegrad 2: ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte.
» Pflegegrad 3: ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte.
- Pflegegrad 4: ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte.

- Pflegegrad 5: ab 90 bis 100 Gesamtpunkte.

1.4 Welche individuelle Pflegebegleitung er-
bringen wir?

1) Geltungsbereich der individuellen Pflegebegleitung
Die individuelle Pflegebegleitung erbringen wir nur in Deutschland
und beziehen sie nur auf Pflegeleistungen und Angebote in
Deutschland.

(2) Art und Umfang der individuellen Pflegebegleitung
Die individuelle Pflegebegleitung erfolgt erganzend zur Pflegebera-
tung der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung.

Wenn sich die individuelle Pflegebegleitung auf die —versicherte

Person bezieht, erbringen wir die Leistungen gegentber

- der versicherten Person,

« —nahen Angehérigen nach § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz
(PflegeZG) - wie zum Beispiel Eltern, GroB- oder Schwiegerel-
tern, Ehe- oder Lebenspartner oder Kinder und

- Pflegepersonen. Pflegepersonen sind Personen, die den Pflege-
bedurftigen nicht erwerbsméBig in seiner hauslichen Umgebung
pflegen.

Wir erbringen die Leistungen gegeniiber der —versicherten Per-
son auch dann, wenn sich die individuelle Pflegebegleitung auf ei-
nen —nahen Angehérigen bezieht.

3) Unser Beratungsangebot telefonisch oder vor Ort

a) Unser Leistungsangebot

« Wir beraten Uber Pflegeleistungen verschiedener Trager, wie
zum Beispiel der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversiche-
rung und der Sozialhilfe.

- Wir unterstltzen bei der Beantragung von Pflegeleistungen nach
Sozialgesetzbuch (SGB) XI.

AuBerdem beraten wir Gber, nennen oder vermitteln:

- Pflegeleistungen, wie zum Beispiel ambulante Pflegedienste,
stationare Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen der teilstationéaren
und der Kurzzeitpflege. Diese Leistungen erbringen wir inner-
halb von 24 Stunden nach der Anfrage,

- Pflegeschulungen fir Pflegepersonen der —versicherten Per-
son oder des —nahen Angehdrigen,

« Informationen zur Pravention (zum Beispiel Vorsorgevollmacht
und Patientenverfligung),

» Demenzberatung,

» Psychosoziale Beratung und Begleitung,

» Angebote von Selbsthilfegruppen, psychosozialen Einrichtun-
gen, Verbanden oder sonstigen Institutionen im Gesundheitswe-
sen,

» Wohnumfeldberatungen und

» behindertengerechte Umgestaltung von Fahrzeugen.

b) Ort der Leistungserbringung

Wir erbringen unsere Leistungen wahrend der gesamten Vertrags-

dauer

« telefonisch oder

« auf Wunsch bei der —versicherten Person oder dem —nahen
Angehorigen zuhause.

(4) Weitere rein telefonische Beratungen

Wir beraten Uber, nennen oder vermitteln auBerdem wahrend der

gesamten Vertragsdauer telefonisch

 Assistanceleistungen, wie zum Beispiel Erledigung von Einkau-
fen und Besorgungen oder Wascheservice, Wohnungsreini-
gung, Unterbringung von Haustieren, Gartenpflege und Schnee-
raumdienst.

» Angebote im Bereich Freizeit, Bildung und Reise.
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1.5 Welche Aufwendungen fiir ein Haus-Not-
ruf-System ersetzen wir?

(1)  Geltungsbereich
Wir ersetzen nur Aufwendungen fir ein Haus-Notruf-System in
Deutschland.

(2) Versicherte Leistungen

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« ein Haus-Notruf-System. Dies umfasst die Aufwendungen fiir ein
Haus-Notruf-Gerat samt Sender und fir die Notruf-Hotline.

« den Schlussel- und Einsatzdienst.

Wenn die bei Vertragsschluss vereinbarte garantierte Pflegerente
auf Ihre Veranlassung hin reduziert wird, behalten wir uns vor, die
versicherten Leistungen fir ein Haus-Notruf-System im gleichen
Verhaltnis zu kirzen.

3) Voraussetzungen

« Die —versicherte Person ist pflegebedurftig im Sinne dieser
Versicherungsbedingungen (siehe Ziffer 1.3) und wir zahlen an
Sie eine Pflegerente.

« Das System ist von einem Trager der gesetzlichen Pflege-
Pflichtversicherung anerkannt. Das ist jeder Trager der privaten
oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung.

« Das Haus-Notruf-Gerat und der Sender werden auBerdem in der
deutschen Wohnung der —versicherten Person eingerichtet.

(4) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz der Aufwendungen ist auf hdchstens 30 Euro pro —ver-
sicherte Person und Monat begrenzt. Wir sind nicht leistungs-
pflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte
Héchstbetrag Uberschritten worden ist.

(5) Vorrangige Leistungspflicht der gesetzlichen Pflege-
Pflichtversicherung
Wenn flr die —versicherte Person aus der privaten oder sozialen
Pflege-Pflichtversicherung Anspruch auf Leistungen fiir ein Haus-
Notruf-System besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungs-
pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung der privaten oder sozialen
Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

1.6 Welche Rechnungsgrundlagen gelten fiir
lhre Versicherung?

(1) Rechnungsgrundlagen bei Vertragsschluss

Bei Abschluss lhres Vertrags verwenden wir fir die Berechnung

der garantierten Leistungen folgende Rechnungsgrundlagen:

- flr die Kapitalleistung bei Tod unsere unternehmenseigene
Sterbetafel "AZ 2012 PEB T U" (—Tafeln),

« fir die Leistung bei Pflegebedirftigkeit unsere unternehmensei-
gene Pflegetafel "AZ 2016 P U" (—Tafeln),

« den —Rechnungszins 1,0 Prozent und

- die —Kosten der PflegeRente (siehe dazu Ziffer 7.1).

(2) Rechnungsgrundlagen bei Leistungserhéhungen und
in anderen Fillen

Bei Leistungserhéhungen (zum Beispiel durch Uberschussanteile)

berechnen wir die hinzukommenden Leistungen grundsatzlich mit

den Rechnungsgrundlagen (insbesondere —Rechnungszins,

—Tafeln und —Kosten der PflegeRente), die wir bei Vertrags-

schluss zugrunde gelegt haben.

Wenn zum Erhéhungstermin aufgrund aufsichtsrechtlicher Bestim-
mungen und/oder der offiziellen Stellungnahmen der Deutschen
Aktuarvereinigung e. V. (DAV) fir die Berechnung der —De-
ckungsriickstellung von neu abzuschlieBenden vergleichbaren
Versicherungen andere Rechnungsgrundlagen gelten, kénnen wir
fur die Leistungserhdhungen auch diese verwenden. Wenn sich
nach einer Leistungserhéhung die fir die Berechnung der —De-
ckungsriickstellung geltenden Rechnungsgrundlagen erneut an-
dern, kdnnen wir fiir weitere Leistungserhéhungen die geénderten
Rechnungsgrundlagen verwenden oder die bei der letzten Leis-
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tungserhéhung zugrunde gelegten Rechnungsgrundlagen beibe-
halten.

Wenn wir andere Rechnungsgrundlagen verwenden als bei Ver-
tragsschluss oder bei der letzten Leistungserhéhung, werden wir
Sie hierliber informieren.

Bei Leistungserhohungen legen wir bei der Berechnung der hinzu-
kommenden Leistungen héchstens die Prozentsatze der —Kosten
der PflegeRente zugrunde, die wir bei Vertragsschluss zugrunde
gelegt haben.

AuBer bei Leistungserhéhungen gilt diese Regelung entsprechend,

wenn in den jeweiligen Abschnitten dieser Versicherungsbedingun-
gen ausdricklich darauf hingewiesen wird.

1.7 In welchen Landern besteht Versiche-
rungsschutz?

Der Versicherungsschutz aus lhrer Versicherung besteht weltweit.

2. Leistung aus der Uberschussbeteiligung

Fur die Uberschussbeteiligung gelten die folgenden Regelungen.

Inhalt dieses Abschnitts: .

2.1 Was sind die Grundlagen der Uberschussbeteiligung?

2.2 Wie beteiligen wir Ihren Vertrag an den Uberschiissen?

2.3 Wie beteiligen wir lhren Vertrag an den Bewertungsre-
serven?

21  Was sind die Grundlagen der Uberschuss-
beteiligung?

1) Keine Garantie der Hohe der Uberschussbeteiligung
Wir kénnen die Uberschussbeteiligung der Hohe nach nicht
garantieren. Zum einen hangt die Hohe der Uberschussbeteili-
gung von vielen Einflissen ab, die nicht vorhersehbar und von uns
nur begrenzt beeinflussbar sind. Wichtigster Einflussfaktor ist die
Entwicklung des Kapitalmarkts. Aber auch die Entwicklung der von
uns versicherten Risiken und der Kosten ist von Bedeutung. Zum
anderen erfolgt die Uberschussbeteiligung nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren (siehe dazu im Einzelnen die Ziffern
2.2 und 2.3 Absatz 2). Im ungiinstigsten Fall kann die Uber-
schussbeteiligung lhres Vertrags der Héhe nach null sein.

Wir informieren Sie jahrlich tiber die Entwicklung der Uberschuss-
beteiligung.

(2) Komponenten der Uberschussbeteiligung

Die Uberschussbeteiligung umfasst 2 Komponenten:

« die Beteiligung an den Uberschiissen (siehe dazu insbesondere
die Ziffer 2.2) und

- die Beteiligung an den —Bewertungsreserven (siehe dazu ins-
besondere die Ziffer 2.3).

Wir beachten bei der Uberschussbeteiligung die jeweils geltenden

Vorgaben

» des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), insbesondere § 153
VVG,

» des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG), insbesondere die
§§ 139 und 140 VAG

» sowie die dazu ergangenen Rechtsverordnungen in der jeweils
geltenden Fassung, insbesondere die Verordnung tber die Min-
destbeitragsriickerstattung in der Lebensversicherung (Mindest-
zuflihrungsverordnung - MindZV).

3) MaBgebende Uberschiisse und Bewertungsreserven
Grundlage fiir die Beteiligung am Uberschuss ist der Uberschuss,
den wir jahrlich im Rahmen unseres Jahresabschlusses nach den
Vorschriften des Handelsgesetzbuchs (HGB) ermitteln. Wir legen
mit der Feststellung des Jahresabschlusses - unter Beachtung auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben - fest, welcher Teil des jahrlichen Uber-
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schusses fiir die Uberschussbeteiligung aller liberschussberechtig-
ten Vertrage zur Verfligung steht. Diesen Teil des Uberschusses
fuhren wir der —Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zu,
soweit er nicht unmittelbar den tUberschussberechtigten Vertragen
gut geschrieben wird. Die —Riickstellung fur Beitragsriick-
erstattung darf nur fir die Uberschussbeteiligung der —Versiche-
rungsnehmer verwendet werden. Nur in gesetzlich festgelegten
Ausnahmefallen kdnnen wir hiervon mit Zustimmung der fir uns
zustandigen Aufsichtsbehdrde abweichen.

Grundlage fur die Beteiligung an den —Bewertungsreserven sind
die Bewertungsreserven, die wir nach den Vorschriften des Han-
delsgesetzbuchs (HGB) ermitteln und die nach den maBgebenden
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsrechts fir die Beteiligung
an den Bewertungsreserven aller Uberschussberechtigten Vertrage
zur Verfigung stehen.

Aus der Zufiihrung zur —Ruckstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung ergeben sich fir lhren Vertrag keine Anspriiche auf eine be-
stimmte Uberschussbeteiligung.

2.2 Wie beteiligen wir Ihren Vertrag an den
Uberschiissen?

Die Beteiligung an den Uberschiissen erfolgt nach einem verursa-

chungsorientierten Verfahren. Im Folgenden erlautern wir lhnen,

- warum wir Uberschussgruppen bilden (siehe Ziffer 2.2.1),

* wie wir zur Ermittlung der Uberschussanteile Ihres Vertrags
—Uberschussanteilsédtze festlegen (siehe Ziffer 2.2.2) und

- wie Ihr Vertrag wihrend der Vertragsdauer an den Uberschiis-
sen beteiligt wird (siehe Ziffern 2.2.3 bis 2.2.5).

Die Mittel fiir die Beteiligung am Uberschuss werden grundsatzlich
der —Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung entnommen (sie-
he Ziffer 2.1 Absatz 3). Nur wenn sie unmittelbar den Gberschuss-
berechtigten Versicherungsvertragen gut geschrieben werden,
werden sie zu Lasten des Ergebnisses des Geschéftsjahres finan-
ziert.

2.2.1 Bildung von Uberschussgruppen

Versicherungen tragen in unterschiedlichem MaB zu der Entste-

hung von Uberschiissen bei. Wir fassen deshalb vergleichbare

Versicherungen zu sogenannten Uberschussgruppen zusammen.

Innerhalb der Uberschussgruppen gibt es verschiedene Untergrup-

pen, mit denen wir weitere bestehende Unterschiede berlicksichti-

gen. Die Zuordnung der einzelnen Vertrage zu einer Uberschuss-

und Untergruppe erfolgt zum Beispiel in Abhangigkeit von

« der Art des versicherten Risikos (zum Beispiel Todesfall- oder
Pflegerisiko),

« der Phase, in der sich die Versicherung befindet (zum Beispiel
vor oder nach Rentenbeginn),

« dem Versicherungsbeginn oder

« der Art der Beitragszahlung.

Die furr alle iberschussberechtigten Vertréage vorgesehenen Uber-
schiisse verteilen wir auf die einzelnen Uberschuss- und Unter-
gruppen. Dabei orientieren wir uns daran, in welchem Umfang die
Uberschuss- und Untergruppen zur Entstehung der Uberschiisse
beigetragen haben.

Die Information, zu welcher Uberschuss- und Untergruppe lhre
Versicherung gehdrt, finden Sie in Ihrem Dokument "Versiche-
rungsinformationen” im Abschnitt "Welche Uberschussgruppen
und Untergruppen liegen der Versicherung zugrunde?". Die Grup-
penzuordnung ist maBgeblich fiir die spatere Zuteilung der Uber-
schussanteile.

2.2.2 Festlegung der Uberschussanteilsitze

Zur Ermittlung der Uberschussanteile, die lhrem Vertrag zugeteilt
werden (siehe Ziffer 2.2.3 bis 2.2.5), legt der Vorstand auf Vor-
schlag des —Verantwortlichen Aktuars vor Beginn eines jeden
Kalenderjahres die Hohe der —Uberschussanteilsatze fir die
Dauer eines Jahres fest (sogenannte Uberschussdeklaration).
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Die —Uberschussanteilsitze werden fir die einzelnen Uber-
schuss- und Untergruppen (siehe Ziffer 2.2.1) sowie fir die ver-
schiedenen Arten der Uberschussanteile (siehe Ziffer 2.2.3 bis
2.2.5) als Prozentsatze bestimmter —BezugsgroBen festgelegt.
Die Festlegung der —Uberschussanteilsitze kann im ungtins-
tigsten Fall dazu fiihren, dass der einzelne Vertrag keine Uber-
schussanteile oder nicht alle fur ihn in Betracht kommenden Arten
von Uberschussanteilen (siehe Ziffer 2.2.3 bis 2.2.5) erhalt.

Die —Uberschussanteilsitze werden jahrlich im Anhang des Ge-
schaftsberichts verdffentlicht, den Sie jederzeit bei uns anfordern
kénnen, oder wir teilen sie lhnen auf andere Weise mit.

2.2.3 Laufende Beteiligung am Uberschuss vor Beginn der
Pflegerente

Vor Beginn der Pflegerente beteiligen wir lhre Versicherung in Ab-
hangigkeit von der Zuordnung lhrer Versicherung zu einer Uber-
schussgruppe bzw. Untergruppe an unseren Uberschiissen (lau-
fende Uberschussanteile).

Der laufende Uberschussanteil vor Beginn der Pflegerente besteht
aus

« einem jahrlichen Uberschussanteil,

« einem monatlichen Uberschussanteil sowie

« einem monatlichen weiteren Uberschussanteil.

Die Hohe der genannten Uberschussanteile ergibt sich aus der
Uberschussdeklaration (siehe Ziffer 2.2.2) und kann auch null sein.

1) Ermittlung und Zuteilung der Uberschussanteile

Die Héhe der lhrem Vertrag zuzuteilenden Uberschussanteile er-
mitteln wir nach versicherungsmathematischen Grundséatzen. Da-
bei legen wir die jeweils festgelegten — Uberschussanteilsitze
(siehe Ziffer 2.2.2) und die jeweilige —BezugsgroéBe zugrunde.

a) Jahrlicher Uberschussanteil

Wir beteiligen Sie an den erzielten Uberschiissen aus dem —De-
ckungskapital fir die Pflegerente zu Beginn eines Versicherungs-
jahres (jahrliche Uberschussanteile).

Der jahrliche Uberschussanteil besteht aus
» einem Zinsliberschussanteil und
« einem Grundiiberschussanteil.

—BezugsgroéBe fir den Zinsuberschuss ist das —Deckungskapi-
tal fUr die Pflegerente, das wir zum Ende des abgelaufenen Versi-
cherungsjahres berechnen und mit dem —Rechnungszins um ein
Jahr abzinsen.

—BezugsgroBe fir den Grundiberschussanteil ist die Differenz,
die wir aus dem —Deckungskapital fir die Pflegerente zum Be-
ginn des abgelaufenen Versicherungsjahres und dem Deckungs-
kapital zum Ende des abgelaufenen Versicherungsjahres berech-
nen, und mit dem —Rechnungszins um ein Jahr abzinsen.

b) Monatlicher Uberschussanteil

Zu jedem Monatsbeginn erhalten Sie zudem einen monatlichen
Uberschussanteil. Durch diesen beteiligen wir Sie an den Uber-
schissen aus dem Erhéhungsbetrag (siehe Ziffer 1.2).

—BezugsgréBe fiir den monatlichen Uberschussanteil ist der Risi-
kobeitrag fir die Kapitalleistung bei Tod. Der Risikobeitrag fiir die
Kapitalleistung bei Tod ist die Sterbewahrscheinlichkeit, multipli-
ziert mit dem Erhdhungsbetrag (siehe Ziffer 1.2), berechnet zu je-
dem Monatsbeginn. Die Sterbewahrscheinlichkeit hangt vor allem
vom Alter der —versicherten Person ab.

c) Monatlicher weiterer Uberschussanteil

An den erzielten Uberschiissen aus dem —Deckungskapital fiir

die Todesfallleistung beteiligen wir Sie zu Beginn eines jeden Mo-
nats. Diese Uberschussanteile werden monatlich mit dem jeweils
giiltigen jahrlichen —Uberschussanteilsatz fiir einen Monat be-

rechnet und zugeteilt (weitere monatliche Uberschussanteile).
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—BezugsgroBe fir den weiteren monatlichen Uberschussanteil ist
das —Deckungskapital fur die Todesfallleistung, berechnet zum
Anfang eines jeden Monats.

(2) Verwendung der Uberschussanteile

a) Verwendung des jahrlichen Uberschussanteils

Der Zinsuberschussanteil abzlglich Verwaltungskosten (—Kos-
ten) nach Ziffer 7.1 Absatz 2 a) und der Grundliberschussanteil er-
héhen das —Deckungskapital fir die Todesfallleistung.

b) Verwendung des monatlichen Uberschussanteils

Die monatlichen Uberschiisse aus dem Erhéhungsbetrag (siehe
Ziffer 1.2) reduzieren die Risikobeitrage, die fur den Erhéhungsbe-
trag aus dem —Deckungskapital fur die Todesfallleistung ent-
nommen werden.

c) Verwendung des monatlichen weiteren Uberschussan-
teils

Die weiteren monatlichen Uberschiisse abziiglich Verwaltungskos-

ten (—Kosten) nach Ziffer 7.1 Absatz 2 a) erhéhen das —De-

ckungskapital fur die Todesfallleistung.

2.2.4 Schlussiiberschussbeteiligung

Zusatzlich zu den laufenden Uberschussanteilen kann ein Schluss-
Uberschussanteil zugeteilt werden

« bei Kiindigung oder Tod (Vertragsende) oder

« bei Entnahmen des Risikobeitrags fir den Erhéhungsbetrag.

Die Hohe des Schlussiiberschussanteils ergibt sich aus der Uber-
schussdeklaration (siehe Ziffer 2.2.2) und kann auch null sein.

(1) Ermittlung des Schlussiiberschussanteils

Bei Vertragsende oder bei Entnahmen des Risikobeitrags fuir den
Erhdhungsbetrag ermitteln wir die Hohe des Schlussiber-
schussanteils nach versicherungsmathematischen Grundsatzen.
Dabei legen wir die —BezugsgréBen und die dann fir sémtliche
Versicherungsjahre jeweils festgelegten Schlussiiberschussanteil-
satze zugrunde.

—BezugsgroBe fur den Schlussliberschussanteil der Pflegerente
ist das jeweilige —Deckungskapital fur die Pflegerente in den ein-
zelnen abgelaufenen Versicherungsjahren.

—BezugsgroBe fur den Schlussiiberschussanteil der Todesfall-
leistung ist das —Deckungskapital der Todesfallleistung, berech-
net zum Anfang eines jeden Monats.

Die Héhe samtlicher Schlussiuberschussanteilsatze legt der Vor-
stand jeweils flr ein Kalenderjahr fest. Die Festlegung der Héhe
der Schlussuberschussanteilsatze sowie weitere Informationen
kénnen Sie dem Anhang des Geschaftsberichts unter der Uber-
schrift "Schlussiiberschussanteil" entnehmen.

Bei Kapitalzahlungen vor Rentenbeginn (zum Beispiel bei Kindi-
gung) kann der Schlussiiberschussanteil in Abhangigkeit von der
Zinssituation am Kapitalmarkt geringer ausfallen. Weitere Informa-
tionen kénnen Sie dem Anhang des Geschaftsberichts unter der
Unteriberschrift "Schlussiiberschussanteil bei Kiindigung" entneh-
men.

(2) Verwendung des Schlussiiberschussanteils

Bei Entnahmen des Risikobeitrags fir den Erhéhungsbetrag erhéht
der Schlusslberschussanteil das —Deckungskapital fur die To-
desfallleistung.

Wenn ein Schlussiiberschussanteil bei Vertragsende hinzukommt,
zahlen wir ihn aus.

2.2.5 Laufende Beteiligung am Uberschuss nach Beginn der
Pflegerente

In Abhangigkeit von der Zuordnung zu lhrer Uberschussgruppe be-

teiligen wir Ihre Versicherung jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres an den erzielten Uberschiissen.
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Der laufende Uberschussanteil nach Beginn der Pflegerente be-
steht aus

- einem jahrlichen Uberschussanteil sowie

- einem monatlichen weiteren Uberschussanteil.

Die Hohe der genannten Uberschussanteile ergibt sich aus der
Uberschussdeklaration (siehe Ziffer 2.2.2) und kann auch null sein.

(1) Ermittlung und Zuteilung der Ube[schussanteile

Die Hohe der Ihrem Vertrag zuzuteilenden Uberschussanteile er-
mitteln wir nach versicherungsmathematischen Grundsatzen. Da-
bei legen wir die jeweils festgelegten — Uberschussanteilsitze
(siehe Ziffer 2.2.2) und die jeweilige —BezugsgroBe zugrunde.

a) Jahrlicher Uberschussanteil

Aus den erzielten Uberschiissen aus dem —Deckungskapital fiir
die Pflegerente beteiligen wir Sie zu Beginn eines Versicherungs-
jahres (jahrliche Uberschussanteile).

Der jahrliche Uberschussanteil besteht aus einem Zinsiiber-
schussanteil.

—BezugsgroBe fur den Zinstuberschussanteil einer Pflegerente ist
das —Deckungskapital fir die Pflegerente, das wir zum Ende des
abgelaufenen Versicherungsjahres berechnen.

b) Monatlicher weiterer Uberschussanteil

An den erzielten Uberschiissen aus dem —Deckungskapital fir

die Todesfallleistung beteiligen wir Sie zu Beginn eines jeden Mo-
nats. Diese Uberschussanteile werden monatlich mit dem jeweils
gliltigen jahrlichen —Uberschussanteilsatz fiir einen Monat be-

rechnet und zugeteilt (weitere monatliche Uberschussanteile).

—BezugsgréBe fir den weiteren monatlichen Uberschussanteil ist
das —Deckungskapital fir die Todesfallleistung, berechnet zum
Anfang eines jeden Monats.

(2) Verwendung der Uberschussanteile

a) Verwendung des jahrlichen Uberschussanteils

Mit dem Zinsuberschussanteil abziiglich Verwaltungskosten

(—Kosten) nach Ziffer 7.1 Absatz 2 b) und dem Grundiiber-

schussanteil finanzieren wir nach Beginn der Zahlung der Pflege-

rente

- eine zusatzliche beitragsfreie Pflegerente und

- eine zusétzliche beitragsfreie Anwartschaft auf Pflegerenten ei-
ner héheren Pflegestufe.

Die Leistungsdauer der zusétzlichen beitragsfreien Pflegerente
bzw. Anwartschaft stimmt mit derjenigen der versicherten Pflege-
rente Uberein.

Die zusatzliche beitragsfreie Pflegerente ist selbst wiederum wie
eine laufende Pflegerente bzw. Anwartschaft am Uberschuss be-
teiligt. Wir berechnen die Héhe der Zusatzrente bzw. Anwartschaft
nach versicherungsmathematischen Grundsétzen. Dabei gelten
die Regelungen nach Ziffer 1.6 Absatz 2.

b) Verwendung des monatlichen weiteren Uberschussan-
teils

Die weiteren monatlichen Uberschiisse abziiglich Verwaltungskos-

ten (—Kosten) nach Ziffer 7.1 Absatz 2 b) erhdhen das —De-

ckungskapital fur die Todesfallleistung.

2.3 Wie beteiligen wir lhren Vertrag an den Be-
wertungsreserven?

Bei der Beteiligung an den —Bewertungsreserven sind wir an die
aufsichtsrechtlichen Vorschriften zur Sicherstellung der dauernden
Erfullbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungen gebun-
den. Die Beteiligung an den —Bewertungsreserven kann da-
durch - im unglinstigsten Fall - der H6he nach null sein.

Wir ordnen die —Bewertungsreserven, die nach den aufsichts-
rechtlichen Vorschriften fiir die Beteiligung der — Versicherungs-
nehmer zu beriicksichtigen sind, den einzelnen Vertragen nach
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dem in Absatz 2 beschriebenen verursachungsorientierten Verfah-
ren rechnerisch zu.

Die Héhe der —Bewertungsreserven ermitteln wir dazu

« jéhrlich neu,

« zusatzlich auch zu den Stichtagen, die im Anhang des Ge-
schaftsberichts unter der Unterliberschrift "MaBgebende Stichta-
ge fir die Beteiligung an Bewertungsreserven" veréffentlicht
werden.

Aus der rechnerischen Zuordnung ergeben sich noch keine ver-
traglichen Anspriche auf eine Beteiligung an den —Bewertungs-
reserven in einer bestimmten Hohe. lhre konkrete Beteiligung auf
Grundlage der rechnerischen Zuordnung ergibt sich aus den Ab-
satzen 3 bis 5.

1) Zeitpunkt der Beteiligung

Wir beteiligen Ihre Versicherung an den —Bewertungsreserven:
« bei Kiindigung oder Tod (Vertragsende) oder

« zu Beginn der Pflegerente.

(2) Verursachungsorientiertes Beteiligungsverfahren

Die Beteiligung an den —Bewertungsreserven erfolgt nach einem
verursachungsorientierten Verfahren. Im Rahmen dieses Verfah-
rens bestimmen wir die dem einzelnen Vertrag rechnerisch zuzu-
ordnenden —Bewertungsreserven als Anteil an den Bewertungs-
reserven aller anspruchsberechtigten Vertrage. Dieser Anteil ist
abhangig von der Summe der sich fir lhren Vertrag in den abge-
laufenen Versicherungsjahren zum Berechnungsstichtag ergeben-
den —Deckungskapitalien im Verh&ltnis zur Summe der sich fur
alle abgelaufenen Versicherungsjahre ergebenden Deckungskapi-
talien aller Vertrage, soweit sie anspruchsberechtigt sind.

Die Stichtage fiir die Ermittlung der —Bewertungsreserven legen
wir jeweils im Voraus flr ein Kalenderjahr fest. Diese Festlegungen
werden im Anhang des Geschaftsberichts unter der Unteriber-
schrift "MaBgebende Stichtage fiir die Beteiligung an Bewertungs-
reserven" verdéffentlicht.

(3) Zuteilung der Bewertungsreserven

Zu Beginn der Pflegerente oder bei Vertragsende ermitteln wir fir
diesen Zeitpunkt den lhrem Vertrag rechnerisch zuzuordnenden
Anteil an den —Bewertungsreserven nach dem in Absatz 2 be-
schriebenen Verfahren. Nach § 153 Absatz 3 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) teilen wir lhrer Versicherung dann die Halfte
des ermittelten Betrags zu. Damit haben Sie einen Anspruch auf
den lhrem Vertrag zugeteilten Betrag. Die Mittel fir die Beteiligung
an den —Bewertungsreserven werden grundsatzlich der —Riick-
stellung fir Beitragsriickerstattung entnommen (siehe Ziffer 2.1
Absatz 3).

(4) Verwendung der zugeteilten Bewertungsreserven
Wenn wir eine Pflegerente zahlen, erhéhen wir das —Deckungs-
kapital fir die Todesfallleistung.

Wenn lhr Vertrag endet, zahlen wir die Beteiligung an den —Be-
wertungsreserven aus.

(5) Beteiligung laufender Renten

Laufende Renten werden an den —Bewertungsreserven Uber ei-
ne angemessen erhdhte Beteiligung an den Uberschiissen betei-
ligt. Bei der Festlegung der —Uberschussanteilsatze im Rahmen
der Ermittlung der Uberschussanteile wird insbesondere die aktuel-
le Bewertungsreservensituation bericksichtigt.

3. Leistungsempfianger und Uberweisung der
Leistungen

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 An wen zahlen wir die Leistungen und wie kdnnen Sie
hierzu Bestimmungen treffen?

3.2  Was gilt bei Uberweisung der Leistungen?
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3.1 An wen zahlen wir die Leistungen und wie
kénnen Sie hierzu Bestimmungen treffen?

1) Leistungsempfanger und widerrufliches Bezugsrecht
Die Leistungen aus lhrem Vertrag erbringen wir an Sie als unseren
—Versicherungsnehmer oder an lhre Erben, wenn Sie uns keine
andere Person benannt haben, der die Anspriiche aus dem Ver-
trag bei deren Falligkeit zustehen sollen (Bezugsberechtigter). Bis
zur jeweiligen Falligkeit kénnen Sie das Bezugsrecht jederzeit &n-
dern oder widerrufen (widerrufliches Bezugsrecht), gegebenenfalls
bedarf es hierzu zusétzlich einer Zustimmung Dritter. Nach dem
Tod der —versicherten Person kann das Bezugsrecht nicht mehr
geéandert oder widerrufen werden.

(2) Unwiderrufliches Bezugsrecht

Sie kénnen ausdricklich bestimmen, dass dem Bezugsberechtig-
ten die Anspriiche aus lhrem Vertrag sofort und unwiderruflich zu-
stehen sollen. Sobald wir Ihre Erklarung erhalten haben, kann die-
ses Bezugsrecht nur noch aufgehoben werden, wenn der Bezugs-
berechtigte zustimmt, gegebenenfalls bedarf es hierzu zusatzlich
einer Zustimmung Diritter.

3) Bezugsberechtigter (Begiinstigter Personenkreis)

Als widerruflich Bezugsberechtigten nach Absatz 1 und als unwi-
derruflich Bezugsberechtigten nach Absatz 2 kann ausschlieBlich
die —versicherte Person oder ein —naher Angehériger der ver-
sicherten Person gemaB § 7 Pflegezeitgesetz (PflegeZG) oder ge-
manB § 15 Abgabenordnung (AQ) benannt werden (zum Beispiel
Ehegatte, eingetragener Lebenspartner, Lebensgefahrte, Verwand-
te in gerader Linie, Geschwister).

Die Beschrankung auf diesen Personenkreis gilt nicht, wenn die
Versicherung zur Sicherung einer Verbindlichkeit der —versicher-
ten Person oder eines —nahen Angehorigen der versicherten
Person gemaB § 7 Pflegezeitgesetz (PflegeZG) oder geméaB § 15
Abgabenordnung (AO) nach Absatz 4 abgetreten oder verpfandet
wird. In diesem Fall kann der Sicherungsnehmer sich als Bezugs-
berechtigten benennen.

(4) Abtretung und Verpfandung von Anspriichen

Sie kdnnen Ihre Anspriiche aus lhrem Vertrag auch abtreten oder
verpfanden, soweit derartige Verfligungen Uberhaupt rechtlich
mdglich sind, gegebenenfalls bedarf es hierzu zusétzlich einer Zu-
stimmung Dritter.

(5) Textform

Die Einraumung und der Widerruf eines Bezugsrechts (siehe Ab-
satze 1 und 2) sowie eine Abtretung oder Verpfandung von An-
spriichen aus lhrem Vertrag (siehe Absatz 4) sind uns gegenuber
nur und erst dann wirksam, wenn sie uns der bisherige Berechtigte
in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) angezeigt hat. Der bisheri-
ge Berechtigte sind im Regelfall Sie. Es kénnen aber auch andere
Personen sein, wenn Sie vorher bindende Verfiigungen vorgenom-
men haben.

3.2 Was gilt bei Uberweisung der Leistungen?

Wir Uberweisen unsere Leistungen dem Empfangsberechtigten auf
seine Kosten. Bei Uberweisungen in Staaten auBerhalb des Euro-
paischen Wirtschaftsraums tragt der Empfangsberechtigte die da-
mit verbundene Gefahr.

4. Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schrankungen

Inhalt dieses Abschnitts:

41 In welchen Fillen ist der Versicherungsschutz bei Pfle-
gebediirftigkeit ausgeschlossen?

4.2  Was gilt fiir die Kapitalleistung bei Tod bei Wehrdienst,
Unruhen, Krieg oder Einsatz bzw. Freisetzen von ABC-
Waffen oder radioaktiven, biologischen oder chemi-
schen Stoffen?
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4.3 Was gilt bei Selbsttotung fir die Kapitalleistung bei
Tod?

41 In welchen Fallen ist der Versicherungs-
schutz bei Pflegebediirftigkeit ausge-
schlossen?

1) Grundsatzliche Leistungspflicht

Grundsatzlich besteht unsere Leistungspflicht bei Pflegebedurftig-
keit (siehe Ziffer 1.3) unabhangig davon, auf welcher Ursache der
Versicherungsfall beruht.

(2) Ausschluss der Leistungspflicht
Wir leisten nicht, wenn die Pflegebedirftigkeit verursacht worden
ist

a) durch innere Unruhen, wenn die —versicherte Person aufsei-
ten der Unruhestifter teilgenommen hat.

b) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse.

Wir leisten jedoch, wenn die Pflegebediirftigkeit der —versicher-
ten Person wahrend eines Aufenthalts auBerhalb Deutschlands in
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen
Ereignissen verursacht wurde, an denen sie nicht selbst aktiv be-
teiligt war. Wir leisten ebenfalls, wenn die Pflegebedurftigkeit bei
der Teilnahme der —versicherten Person als Mitglied der deut-
schen Bundeswehr, Polizei oder Bundespolizei an mandatierten
(NATO, UNO, EU oder OSZE) humanitaren Hilfeleistungen oder
friedenssichernden MaBnahmen auBerhalb der territorialen Gren-
zen der NATO-Mitgliedsstaaten verursacht wurde.

¢) durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch ei-
nes Verbrechens oder Vergehens durch die —versicherte Per-
son.

d) durch absichtliche Herbeiflihrung von Krankheit oder eines mehr
als altersentsprechenden Kréfteverfalls, absichtliche Selbstverlet-
zung oder versuchte Selbsttétung.

Wir leisten jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Hand-

lung

« in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand
krankhafter Stérung der Geistestatigkeit oder

« unter dem Druck schwerer kérperlicher Leiden

begangen worden ist.

e) durch eine von lhnen als — Versicherungsnehmer ausgelbte
widerrechtliche Handlung mit dem Vorsatz, die Pflegebedirftigkeit
der —versicherten Person herbeizufiihren.

f) durch Strahlen als Folge von Kernenergie, die das Leben oder
die Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefahrden, dass eine
Katastrophenschutzbehérde oder vergleichbare Einrichtung tatig
wurde, um die Gefahr abzuwehren.

g) in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit

« vorsatzlich eingesetzten atomaren, biologischen oder chemi-
schen Waffen (ABC-Waffen) oder

« vorsatzlich eingesetzten oder vorsatzlich freigesetzten radioakti-
ven, biologischen oder chemischen Stoffen,

wenn der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet gewesen

sind, das Leben vieler Personen zu geféhrden.

Wir leisten jedoch in den Fallen f) und g), wenn es sich um ein
raumlich und zeitlich begrenztes Ereignis handelt, bei dem nicht
mehr als 1.000 Menschen unmittelbar sterben oder voraussichtlich
mittelbar innerhalb von 5 Jahren nach dem Ereignis sterben oder
dauerhaft schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen erleiden
werden. Die Voraussetzungen einer uneingeschrankten Leistungs-
pflicht werden wir innerhalb von 6 Monaten seit dem Ereignis von
einem unabhangigen Gutachter priifen und gegebenenfalls bestati-
gen lassen. Anspriiche auf die uneingeschrankte Versicherungs-
leistung werden friihestens nach Ablauf dieser Frist fallig.
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4.2 Was gilt flr die Kapitalleistung bei Tod bei
Wehrdienst, Unruhen, Krieg oder Einsatz
bzw. Freisetzen von ABC-Waffen oder ra-
dioaktiven, biologischen oder chemischen
Stoffen?

1) Grundsatz

Wir leisten grundsatzlich unabhéngig davon, auf welcher Ursache

der Versicherungsfall beruht. Wir leisten insbesondere auch dann,

wenn die —versicherte Person bei der Ausiibung des Wehr- oder
Polizeidienstes oder bei inneren Unruhen gestorben ist.

(2) Eingeschrénkte Leistungspflicht
Bei Tod der —versicherten Person vor Beginn der Pflegerente
leisten wir in folgenden Fallen eingeschrankt:

a) Der Tod steht in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammen-
hang mit kriegerischen Ereignissen.

Wir leisten jedoch uneingeschrankt, wenn die —versicherte Per-
son wahrend eines Aufenthalts auBerhalb Deutschlands in unmit-
telbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Er-
eignissen stirbt, an denen sie nicht aktiv beteiligt war. Wir leisten
ebenfalls uneingeschrankt, wenn die —versicherte Person als
Mitglied der deutschen Bundeswehr, Polizei oder Bundespolizei
bei der Teilnahme an mandatierten (NATO, UNO, EU oder OSZE)
humanitéren Hilfeleistungen oder friedenssichernden MaBnahmen
auBerhalb der territorialen Grenzen der NATO-Mitgliedsstaaten
stirbt.

b) Der Tod steht in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammen-

hang mit

- vorsétzlich eingesetzten atomaren, biologischen oder chemi-
schen Waffen (ABC-Waffen) oder

- vorsétzlich eingesetzten oder vorsétzlich freigesetzten radioakti-
ven, biologischen oder chemischen Stoffen,

wenn der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das

Leben vieler Personen zu geféhrden.

Wir leisten jedoch uneingeschrankt, wenn es sich um ein raumlich
und zeitlich begrenztes Ereignis handelt, bei dem nicht mehr als
1.000 Menschen unmittelbar sterben oder voraussichtlich mittelbar
innerhalb von 5 Jahren nach dem Ereignis sterben oder dauerhaft
schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen erleiden werden. Die
Voraussetzungen einer uneingeschrankten Leistungspflicht werden
wir innerhalb von 6 Monaten seit dem Ereignis von einem unab-
hé&ngigen Gutachter prifen und gegebenenfalls bestatigen lassen.
Anspriiche auf die uneingeschrankte Versicherungsleistung wer-
den frihestens nach Ablauf dieser Frist fallig.

3) Auswirkungen der eingeschrénkten Leistungspflicht
Die eingeschrénkte Leistungspflicht hat folgende Auswirkungen:

Wir zahlen den nach Ziffer 9.2 Absatz 3 berechneten Betrag. Einen
Abzug nach Ziffer 9.2 Absatz 4 nehmen wir nicht vor. Wir zahlen
insgesamt jedoch hdchstens die Leistung, die wir bei Tod der
—versicherten Person nach Ziffer 1.2 erbringen wiirden. Voraus-
setzung daflr ist, dass wir zum gleichen Zeitpunkt bei Kiindigung
eine Leistung zahlen wiirden.

4.3 Was gilt bei Selbsttétung fiir die Kapital-
leistung bei Tod?

1) Grundsatz
Bei vorsatzlicher Selbsttétung erbringen wir die Kapitalleistung bei
Tod, wenn seit Abschluss des Vertrags 3 Jahre vergangen sind.

Bei vorsatzlicher Selbsttétung vor Ablauf der 3-Jahres-Frist erbrin-

gen wir die Kapitalleistung bei Tod nur dann uneingeschrankt,

wenn uns nachgewiesen wird, dass die Tat

» in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand
krankhafter Stérung der Geistestatigkeit oder

 unter dem Druck schwerer kérperlicher Leiden begangen wor-
den ist.
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(2) Eingeschréankte Leistungspflicht und Auswirkungen
Wenn die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen nicht vorliegen,
erbringen wir eine eingeschrénkte Leistung nach Ziffer 4.2 Absatz
3.

(3) Anderung Ihrer Versicherung .
Die Abséatze 1 und 2 gelten auch bei einer Anderung der Versiche-
rung, die unsere Leistungspflicht erweitert.

Wenn die Versicherung geandert wird, beginnt die 3-Jahres-Frist
bezlglich des geanderten Teils neu zu laufen.

5. lhre Mitwirkungspflichten und Obliegen-
heiten

Inhalt dieses Abschnitts:

5.1 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn
Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit verlangt wer-
den?

5.2  Welche Obliegenheiten zur Schadensminderung sind
bei Pflegebediirftigkeit zu beachten?

5.3  Welche Obliegenheiten sind bei einer Nachprifung der
Pflegebediirftigkeit zu beachten?

5.4  Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverletzun-
gen?

5.5 Wann kénnen wir den Nachweis verlangen, dass die
versicherte Person noch lebt?

5.6  Welche Unterlagen sind bei Tod der versicherten Per-
son einzureichen?

5.7  Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir weitere
Nachweise verlangen?

5.8  Welche weiteren Unterlagen kénnen wir verlangen?

5.1 Welche Mitwirkungspflichten sind zu be-
achten, wenn Leistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit verlangt werden?

(1) Einreichung von Unterlagen

Wenn Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit verlangt werden, mus-
sen uns unverziglich auf Kosten des Anspruchstellers folgende
Auskinfte gegeben und Unterlagen eingereicht werden, die zur
Feststellung unserer Leistungspflicht erforderlich sind:

a) eine Darstellung der Ursache der Pflegebedirftigkeit und

b) das Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach So-
zialgesetzbuch (SGB) Xl des Versicherungstragers der Pflege-
pflichtversicherung und

c) wenn das Gutachten nicht geeignet ist, das Vorliegen unserer
Leistungsvoraussetzungen zu bestétigen, oder keine gesetzliche
Pflegepflichtversicherung besteht oder diese kein Gutachten er-
stellt hat,

« ausfiihrliche Berichte der Arzte, von denen die —versicherte
Person untersucht wurde oder bei denen sie in Behandlung ist
oder war. Erforderlich sind Angaben zu Ursachen, Beginn, Art,
Verlauf und voraussichtlicher Dauer des Leidens sowie Uber Art
und Umfang der Pflegebedirftigkeit;

« eine Bescheinigung des Pflegedienstes oder der Einrichtung,
die mit der Pflege betraut ist, Gber Art und Umfang der Pflege.

Der Nachweis mittels Gutachtens durch einen Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder andere unabhéngige sach-
verstandige Gutachter ist alternativ méglich.

Auch bei spaterer Einreichung der Unterlagen nach den Absatzen
a) bis c) leisten wir riickwirkend fiir die nachgewiesene Zeit der
Pflegebedirftigkeit (siehe Ziffer 1.1 Absatz 1).

Sofern Sie den Ersatz von Aufwendungen fiir ein Haus-Notruf-Sys-

tem verlangen, sind Nachweise Uber diese Aufwendungen unver-
zlglich einzureichen.
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(2) Mitwirkung bei der Datenerhebung bei anderen Stellen
Wir sind berechtigt, auf unsere Kosten im Rahmen des zur Fest-
stellung unserer Leistungspflicht erforderlichen Umfangs mit Ihrer
Einwilligung personenbezogene Daten bei den folgenden Stellen
und Personen zu erheben:

« Arzte,

» Krankenhauser,

« sonstige Krankenanstalten,

« Pflegeheime,

- Pflegepersonen,

» Sachverstandige,

» andere Personenversicherer und

« gesetzliche Krankenkassen,

» Berufsgenossenschaften und

« Behdrden.

Sie kénnen eine solche Datenerhebung verweigern oder eine be-
reits erteilte Einwilligung widerrufen. Versicherungsleistungen wer-
den jedoch nicht fallig, wenn wir aufgrund Ihres Verhaltens nicht
feststellen kénnen, ob und in welchem Umfang wir leistungspflich-
tig sind.

3) Mitwirkung bei weiteren Untersuchungen und weiteren
Nachweisen

Wir kénnen verlangen, dass die —versicherte Person von Arzten

und Sachverstandigen unserer Wahl auf unsere Kosten untersucht

wird. Dabei handelt es sich um von uns unabhéngige Arzte und

Sachverstandige, die nicht bei einer Allianz-Gesellschaft angestellt

sind.

Wenn sich die —versicherte Person im Ausland aufhélt, kénnen

wir verlangen, dass die Untersuchungen in Deutschland durchge-

fhrt werden. In diesem Fall Gbernehmen wir

« die Untersuchungskosten sowie

- die allgemein Ublichen Reise- und Aufenthaltskosten. Von den
Reisekosten Gbernehmen wir hdchstens die Kosten flr die
Bahnfahrt 2. Klasse und - soweit erforderlich - fir Fllige in der
Economyklasse.

Auf Untersuchungen in Deutschland verzichten wir, wenn diese
Untersuchungen vor Ort nach den von uns in Deutschland ange-
wendeten Grundsatzen erfolgen.

4) Folgen einer Pflichtverletzung

Unsere Leistungen werden féllig, wenn wir die zur Feststellung des
Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistung notwendi-
gen Erhebungen abgeschlossen haben. Wenn Sie eine der in die-
sem Abschnitt genannten Pflichten nicht erfiillen, kann dies zur
Folge haben, dass wir nicht feststellen kénnen, ob oder in welchem
Umfang wir leistungspflichtig sind. Eine Pflichtverletzung kann so-
mit dazu flihren, dass unsere Leistung nicht fallig wird.

5.2 Welche Obliegenheiten zur Schadensmin-
derung sind bei Pflegebediirftigkeit zu be-
achten?

Wenn eine wesentliche Besserung der gesundheitlichen Beein-

trachtigung zu erwarten ist, ist die —versicherte Person verpflich-

tet,

» geeignete Hilfsmittel (zum Beispiel Sehhilfe, Prothese) zu ver-
wenden und

« sich zumutbaren Heilbehandlungen zu unterziehen. Zumutbar
sind Heilbehandlungen, die gefahrlos und nicht mit besonderen
Schmerzen verbunden sind. Nicht zumutbar sind Heilbehandlun-
gen, die eine Operation vorsehen.

5.3 Welche Obliegenheiten sind bei einer
Nachpriifung der Pflegebediirftigkeit zu
beachten?

1) Nachprifung unserer Leistungspflicht

Wenn wir anerkannt oder festgestellt haben, dass wir leistungs-
pflichtig sind, sind wir berechtigt zu prifen, ob die —versicherte
Person weiterhin pflegebediirftig (siehe Ziffer 1.3) ist und wenn ja,
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die Einstufung in den Grad der Pflegebediirftigkeit (siehe Ziffer 1.3
Absatz 2).

(2) Auskunfts- und Mitwirkungsobliegenheiten
Sie miissen uns unverzuglich informieren, wenn sich der Grad der
Pflegebedurftigkeit (siehe Ziffer 1.3 Absatz 2) mindert.

Um die aktuelle Situation nachpriifen zu kénnen,

« missen uns jederzeit sachdienliche Auskiinfte erteilt werden;

« missen uns folgende Unterlagen eingereicht werden: eine Be-
scheinigung des Pflegedienstes oder der Einrichtung, die mit der
Pflege betraut ist, Gber Art und Umfang der Pflege und das Gut-
achten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach Sozialge-
setzbuch (SGB) Xl des Versicherungstragers der Pflegepflicht-
versicherung, sofern eines erstellt wurde;

- konnen wir einmal jahrlich verlangen, dass sich die —versicher-
te Person von einem durch uns beauftragten Arzt umfassend
untersuchen lasst.

Hierbei eventuell entstehende Kosten missen wir tragen.

Dariiber hinaus gelten die in Ziffer 5.1 Abséatze 2 und 3 genannten
Mitwirkungspflichten.

(3) Wegfall unserer Leistungspflicht oder Anpassung un-
serer Leistung

Wir sind nicht leistungspflichtig, wenn wir feststellen, dass die in

Ziffer 1 genannten Voraussetzungen der Leistungspflicht entfallen

sind und wir dies gegeniiber lhnen in Textform (zum Beispiel Brief,

E-Mail) erklaren.

In diesem Fall kdnnen wir unsere Leistungen mit Ablauf des 3. Mo-
nats, nachdem Ihnen unsere Erklarung zugegangen ist, einstellen.

Wenn wir feststellen, dass sich der Pflegegrad verandert hat, zah-
len wir zum nachsten Monatsersten eine dementsprechend héhere
oder niedrigere Pflegerente. Die Anpassung der Pflegerente teilen
wir Ihnen in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) mit.

5.4 Welche Rechtsfolgen haben Obliegen-
heitsverletzungen?

1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie, die —versicherte Person oder die Person, die den An-
spruch auf Leistungen erhebt, eine der Obliegenheiten nach Ziffer
5.2 und Ziffer 5.3 verletzt haben, kann dies dazu fuhren, dass wir
nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Hierauf kénnen wir
uns jedoch nur berufen, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung
in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) auf diese Rechtsfolge hin-
gewiesen haben. Im Einzelnen gilt:

« Wenn diese Obliegenheiten vorsatzlich verletzt werden, sind wir
nicht leistungspflichtig.

« Wenn diese Obliegenheiten grob fahrlassig verletzt werden, sind
wir berechtigt, unsere Leistung zu kirzen. Die Kirzung richtet
sich nach der Schwere des Verschuldens. Wenn Sie nachwei-
sen, dass keine grobe Fahrléassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistungen nicht.

Auch im Falle von Vorsatz und grober Fahrlassigkeit sind wir zur

Leistung verpflichtet, wenn Sie uns nachweisen, dass die Verlet-

zung der Obliegenheit

« weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls

« noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

urséchlich ist. Dies gilt nicht, wenn die Obliegenheit arglistig ver-

letzt worden ist.

(2) Spétere Erfiillung der Obliegenheit

Wenn die Obliegenheit spater erfillt wird, sind wir ab Beginn des
laufenden Monats, in dem die Obliegenheit erfillt wird, nach MaB-
gabe dieser Regelungen leistungspflichtig.
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5.5 Wann kénnen wir den Nachweis verlan-
gen, dass die versicherte Person noch
lebt?

Vor jeder Rentenzahlung kénnen wir auf unsere Kosten ein amtli-
ches Zeugnis darliber verlangen, dass die —versicherte Person
noch lebt.

5.6 Welche Unterlagen sind bei Tod der versi-
cherten Person einzureichen?

Wenn die —versicherte Person stirbt, sind wir hieriiber unverzig-
lich zu informieren.

Folgende Unterlagen sind immer vorzulegen:

» Der Versicherungsschein und

- ein amtliches Zeugnis Uber den Tod der —versicherten Person
mit Angaben zum Alter und Geburtsort (Sterbeurkunde) und

« ein ausflhrliches arztliches oder amtliches Zeugnis lber die To-
desursache der versicherten Person oder,

« wenn die versicherte Person an einer Krankheit gestorben ist,
ein ausfihrliches arztliches oder amtliches Zeugnis Uber die To-
desursache sowie Uber Beginn und Verlauf der Krankheit, die
zum Tod der versicherten Person gefihrt hat.

5.7 Unter welchen Voraussetzungen kénnen
wir weitere Nachweise verlangen?

Zur Klarung unserer Leistungspflicht kénnen wir notwendige weite-
re Nachweise verlangen und erforderliche Erhebungen selbst an-
stellen. Die mit den Nachweisen verbundenen Kosten trégt derjeni-
ge, der die Versicherungsleistung beansprucht.

5.8 Welche weiteren Unterlagen kénnen wir
verlangen?

Wenn Leistungen aus dem Vertrag beansprucht werden, kénnen
wir zusatzlich die Vorlage von Unterlagen mit den nach Teil B Ziffer
3 zu erteilenden Informationen und Daten verlangen.

6. Erklarung iiber unsere Leistungspflicht

Wann geben wir eine Erkldrung iiber unsere Leis-
tungspflicht ab?

Wahrend der Leistungspriifung informieren wir Sie im Abstand von
héchstens 4 Wochen Uiber den aktuellen Bearbeitungsstand.

Wenn uns alle erforderlichen Unterlagen vorliegen, erklaren wir
spatestens nach einer Woche in Textform (zum Beispiel Brief, E-
Mail), ob wir leisten und wenn ja, in welchem Umfang und ab wel-
chem Zeitpunkt.

Auf die Mdéglichkeit eines befristeten Anerkenntnisses verzichten
wir ausdricklich.

7. Kosten lhres Vertrags

Fur die Kosten lhres Vertrags gelten die folgenden Regelungen.
Falls fir einzelne Bausteine Besonderheiten gelten, finden Sie die-
se in den Regelungen des jeweiligen Bausteins.

Inhalt dieses Abschnitts:

71 Welche Kosten sind in lhren Beitrag einkalkuliert?

7.2  Welche Kosten kénnen wir lhnen gesondert in Rech-
nung stellen?
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71 Welche Kosten sind in Ihren Beitrag ein-
kalkuliert?

(1) Abschluss- und Vertriebskosten

Mit lhrem Vertrag sind Abschluss- und Vertriebskosten (—Kosten)
verbunden. Diese sind von lhnen zu tragen. Wir haben die Ab-
schluss- und Vertriebskosten (—Kosten) in Ihren Beitrag einkalku-
liert, sie mussen daher nicht gesondert gezahlt werden.

Die Abschluss- und Vertriebskosten (—Kosten) verwenden wir
zum Beispiel zur Finanzierung der Kosten fir die Vergltung des
Versicherungsvermittlers, der Antragspriifung und der Erstellung
der Vertragsunterlagen.

Wir belasten Ihren Vertrag mit Abschluss- und Vertriebskosten
(—Kosten) in Hohe eines Prozentsatzes des vereinbarten einmali-
gen Beitrags. Diesem Beitrag entnehmen wir die einkalkulierten
Abschluss- und Vertriebskosten (—Kosten) sofort.

Wenn sich Leistungen wahrend der Vertragsdauer durch Zahlung
eines zusatzlichen Beitrags erhdhen, zum Beispiel bei Erhdhung

der Pflegerente (siehe Ziffer 10.2) entnehmen wir diesem die ein-
kalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten (—Kosten) einmalig
zum Zeitpunkt des Zuflusses.

(2) Verwaltungskosten

Mit Inrem Vertrag sind ebenfalls Verwaltungskosten (—Kosten)
verbunden. Das sind die —Kosten fir die laufende Verwaltung Ih-
res Vertrags. Auch diese sind von lhnen zu tragen. Samtliche Ver-
waltungskosten (—Kosten) sind in den Beitrag einkalkuliert und
mussen daher nicht gesondert gezahlt werden. Die Verwaltungs-
kosten (—Kosten) entsprechen den lbrigen Kosten nach § 2 Ab-
satz 1 Nr. 1 der Verordnung Uber Informationspflichten bei Versi-
cherungsvertragen (VVG-InfoV).

a) Verwaltungskosten, wenn wir keine laufenden Pfleger-
enten zahlen

Wenn wir keine laufenden Pflegerenten zahlen, belasten wir lhren

Vertrag mit Verwaltungskosten (—Kosten) in Form

« eines jahrlich anfallenden Betrags in Euro.

- eines Prozentsatzes des vereinbarten Beitrags.

« eines Prozentsatzes des —Deckungskapitals fir die Pflegevor-
sorge.

« eines Prozentsatzes des —Deckungskapitals fir die Todesfall-
leistung.

Die einkalkulierten Verwaltungskosten (—Kosten) in Prozent des
vereinbarten Beitrags entnehmen wir Ihrem Beitrag sofort.

b) Verwaltungskosten bei laufenden Pflegerenten

Wenn wir laufende Pflegerenten zahlen, belasten wir lhren Vertrag

mit Verwaltungskosten (—Kosten) in Form

+ eines Prozentsatzes der gezahlten Leistungen.

« eines Prozentsatzes des —Deckungskapitals fir die Pflegevor-
sorge.

« eines Prozentsatzes des —Deckungskapitals fir die Todesfall-
leistung.

Dies gilt entsprechend, wenn sich die Leistungen wahrend der Ver-
tragsdauer durch die Zahlung eines zusatzlichen Beitrags erhéhen,
zum Beispiel bei Erh6hung der Pflegerente (siehe Ziffer 10.2).

(3) Héhe der Kosten

Informationen zur Hohe der —Kosten kénnen Sie lhrem Dokument
"Versicherungsinformationen" im Abschnitt "Welche Kosten fallen
an?" entnehmen.

7.2 Welche Kosten kénnen wir lhnen geson-
dert in Rechnung stellen?

Sofern uns im Falle eines Lastschriftriicklaufers aus einem von Ih-
nen veranlassten Grund —Kosten von lhrer Bank in Rechnung ge-
stellt werden, stellen wir Ihnen diese Kosten gesondert in Rech-
nung.
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8. Beitrdge zur Risikodeckung

Inhalt dieses Abschnitts:

8.1 Wie wird der Risikobeitrag fiir die Leistung bei Pflege-
bediirftigkeit finanziert?

8.2  Wie werden die Risikobeitrédge fiir den Erh6hungsbe-
trag finanziert?

8.1 Wie wird der Risikobeitrag fiir die Leistung
bei Pflegebediirftigkeit finanziert?

Den félligen Risikobeitrag fiir die Leistung bei Pflegebedrftigkeit
entnehmen wir sofort lnrem Beitrag.

8.2 Wie werden die Risikobeitrége fiir den Er-
héhungsbetrag finanziert?

Wir finanzieren die Risikobeitrage fir den Erhdhungsbetrag (siehe
Ziffer 1.2) durch Entnahmen aus dem —Deckungskapital fir die
Todesfallleistung. Die Beitragsanteile flr die Finanzierung des Er-
héhungsbetrags werden auch bei Zahlung einer Pflegerente dem
—Deckungskapital fir die Todesfallleistung entnommen. Wenn
die Beitragsanteile fir die Finanzierung des Erhéhungsbetrags
nicht mehr dem —Deckungskapital flr die Todesfallleistung ent-
nommen werden kénnen, erlischt der Erhdhungsbetrag dauerhaft.
Darauf werden wir Sie hinweisen.

9. Kiindigung

Inhalt dieses Abschnitts:
9.1 Wann kénnen Sie lIhre Versicherung kiindigen?
9.2  Welche Leistung erbringen wir bei einer Kiindigung?

9.1 Wann kénnen Sie lhre Versicherung kiindi-
gen?

Sie kdnnen lhre Versicherung jederzeit zum Ende des laufenden
Monats in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) kiindigen.

9.2 Welche Leistung erbringen wir bei einer
Kiindigung?

Wenn Sie die PflegeRente kiindigen, hangt die Wirkung davon ab,
ob die —versicherte Person zum Zeitpunkt der Kiindigung pflege-
bedurftig ist oder nicht:

1) Pflegebediirftigkeit zum Zeitpunkt der Kiindigung
Wenn die —versicherte Person zum Zeitpunkt der Kiindigung
pflegebeddirftig ist, bleiben Anspriiche aus lhrer Versicherung auf-
grund einer bereits vor Klindigung eingetretenen Pflegebedurftig-
keit bestehen. Eine laufende Pflegerente wird bei Kiindigung wei-
tergezahlt.

Wenn sich der Pflegegrad nach der Kiindigung verringert, verrin-
gert sich auch die laufende Pflegerente. Sofern wir aufgrund der
Einstufung in Pflegegrad 1 bis 4 die Pflegerente zum Zeitpunkt der
Kiindigung nicht in voller H6he erbringen und sich der Pflegegrad
nach der Kundigung erhéht, nehmen wir jedoch keine entspre-
chende Erhéhung der laufenden Pflegerente vor.

(2) Keine Pflegebediirftigkeit zum Zeitpunkt der Kiindigung
Wenn die —versicherte Person zum Zeitpunkt der Kiindigung
nicht pflegebediirftig ist, erlischt die Versicherung und wir zahlen -
soweit vorhanden - den nach den Abséatzen 3 bis 8 berechneten
Betrag. Dabei nehmen wir einen Abzug nach Absatz 4 vor.

(3) Riickkaufswert
Wenn die —versicherte Person zum Zeitpunkt der Kiindigung
nicht pflegebediirftig ist, zahlen wir - soweit vorhanden - den Ruiick-
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kaufswert. Dieser bestimmt sich aus dem Wert des —Deckungs-
kapitals, das nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathe-
matik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkulation be-
rechnet wird (§ 169 Versicherungsvertragsgesetz - VVG).

Noch ausstehende —Kosten und ausstehende Risikobeitrage
werden abgezogen.

Né&here Informationen zur Hohe der Riickkaufswerte wahrend der
Vertragsdauer kdnnen Sie Ihrem Dokument "Versicherungsinfor-
mationen" im Abschnitt "Welche Leistungen ergeben sich bei Kin-
digung?" entnehmen.

(4) Abzug

Von dem nach Absatz 3 ermittelten Betrag nehmen wir einen Ab-
zug vor. In Ihrem Dokument "Versicherungsinformationen” ist im
Abschnitt "Welche Leistungen ergeben sich bei Kiindigung?" fest-
gelegt, in welcher H6he wir einen Abzug vornehmen. Dort erldu-
tern wir lhnen auch die Griinde fiir diesen Abzug.

Wir sehen den Abzug als angemessen an. Dies missen wir darle-
gen und beweisen. Wenn Sie uns aber nachweisen, dass der Ab-
zug in Ihrem Fall Gberhaupt nicht oder nur in geringerer Héhe an-
gemessen ist, entfallt der Abzug oder wir setzen ihn - im letzteren
Fall - entsprechend herab.

(5) Herabsetzung im Ausnahmefall

Wir sind berechtigt, den nach Absatz 3 berechneten Betrag ange-
messen herabzusetzen, soweit dies erforderlich ist, um eine Ge-
fahrdung der Belange der —Versicherungsnehmer auszuschlie-
Ben. Dies gilt insbesondere, wenn eine Gefahrdung der dauernden
Erflllbarkeit der sich aus den Vertragen ergebenden Verpflichtun-
gen gegeben ist. Die Herabsetzung ist jeweils auf ein Jahr befristet
(§ 169 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz - VVG).

(6) Schlussiiberschussanteil
Zu dem nach den Absétzen 3 bis 5 berechneten Betrag kann ein
Schlusstiberschussanteil hinzukommen (siehe Ziffer 2.2.4).

(7) Bewertungsreserven

Der nach den Absétzen 3 bis 6 berechnete Betrag kann sich gege-
benenfalls um die Ihrer Versicherung zugeteilten —Bewertungsre-
serven erhdhen (siehe Ziffer 2.3).

(8) Begrenzung des Auszahlungsbetrags

Wenn der nach den Absétzen 3 bis 7 berechnete Betrag héher als
die Kapitalleistung bei Tod zum Kindigungstermin ist, zahlen wir
die Kapitalleistung bei Tod aus. Aus dem UberschieBBenden Teil
wird eine Anwartschaft auf eine Pflegerente gebildet. Wir berech-
nen die Anwartschaft nach versicherungsmathematischen Grund-
satzen. Dabei gelten die Regelungen nach Ziffer 1.6 Absatz 2.

10. Vertragliche Gestaltungsméglichkeiten

Hier finden Sie Gestaltungsmdglichkeiten lhrer Versicherung. Sie
sind an bestimmte Voraussetzungen geknipft. Wenn Sie eine Ge-
staltungsmdglichkeit ausiiben, kann sich dies auf die H6he der
Versicherungsleistungen auswirken.

Inhalt dieses Abschnitts:

10.1  Wann kénnen Sie aus lhrer Versicherung ein Kapital
entnehmen?

10.2 Wann kénnen Sie lhre Pflegerente ohne erneute Risiko-
priifung erhéhen?

10.3 Wie kénnen Sie Ihre PflegeRente bei einer gesetzlichen
I'-'\nderung der Vorschriften flir den Begriff der Pflegebe-
durftigkeit und fiir die Ermittlung des Pflegegrads nach
§ 14 und § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) Xl umwandeln?
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10.1  Wann kénnen Sie aus lhrer Versicherung
ein Kapital enthehmen?

Sie kénnen aus lhrer Versicherung allein in Bezug auf das —De-
ckungskapital fur die Todesfallleistung ein Kapital entnehmen.

Hierflr erheben wir eine Bearbeitungsgebihr in H6he von 15 EUR.

1) Voraussetzungen

+ Sie missen mindestens 500 EUR entnehmen.

« In der Versicherung missen nach Berticksichtigung der Bearbei-
tungsgebliihr und der Entnahme bestimmte Mindestbetrage ver-
bleiben. Diese Mindestbetrage werden so bestimmt, dass zum
einen das verbleibende —Deckungskapital fiir die Todesfall-
leistung der Versicherung mindestens 500 EUR betragen muss.
Zum anderen muss im Fall einer spateren Kindigung der Versi-
cherung der fir diesen Fall nach Ziffer 9.2 Absatz 4 vereinbarte
Abzug vorgenommen werden kénnen und nach diesem Abzug
eine Gesamtleistung bei Kiindigung nach Ziffer 9.2 Abséatze 3
bis 7 von mindestens 500 EUR verbleiben.

(2) Auswirkungen

Die Kapitalleistung bei Tod verringert sich nach versicherungsma-
thematischen Grundsatzen. Die vereinbarte Pflegerente bleibt un-
veréndert. Auf Wunsch informieren wir Sie Uber die konkreten Aus-
wirkungen.

10.2 Wann kénnen Sie lhre Pflegerente ohne er-
neute Risikopriifung erhéhen?

1) Anlassunabhéngige Erhéhung lhrer Pflegerente

Sie kdnnen verlangen, dass lhre Pflegerente einmalig innerhalb

der ersten 3 Jahre nach Versicherungsbeginn ohne erneute Risiko-

prifung erhéht wird. Eine Erhdhung ist nicht mdglich, wenn

« |hre Versicherung ohne Risikopriifung oder mit vereinfachter Ri-
sikopriifung zustande gekommen ist oder

« lhre Versicherung durch Erhéhung, Umwandlung oder Erset-
zung einer anderen Versicherung ohne erneute Risikopriifung
zustande gekommen ist.

(2) Anlassabhéngige Erhéhung lhrer Pflegerente

Sie kénnen die vereinbarte Pflegerente ohne erneute Risikopru-
fung bei den nachfolgend genannten Anlassen erhéhen, wenn Sie
die Erhéhung innerhalb von 12 Monaten seit Eintritt des Anlasses
verlangen. Die Anlasse mussen wahrend der Versicherungsdauer
eingetreten sein.

a) Geburt eines Kindes der —versicherten Person oder die Adop-
tion eines Minderjahrigen durch die versicherte Person;

b) Heirat der versicherten Person;

c) Ehescheidung oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft der versicherten Person, sofern diese nicht in eine Ehe
umgewandelt wird;

d) Erhéhung des Einkommens der versicherten Person unter fol-

genden Voraussetzungen:

» Wenn die —versicherte Person Arbeitnehmer ist, muss das
jahrliche Bruttoarbeitseinkommen (ohne variable Gehaltsbe-
standteile) im Vergleich zum vorangegangenen Kalenderjahr um
mindestens 10 Prozent erhéht sein.

« Wenn die —versicherte Person eine selbststandige Tatigkeit
ausUbt, muss ihr hierdurch erzielter Gewinn vor Steuern in 3 auf-
einander folgenden Kalenderjahren jeweils um 10 Prozent héher
sein als ihr Gewinn vor Steuern, den sie in dem Kalenderjahr vor
dem 3-Jahres-Zeitraum erzielt hat.

e) Der Ehegatte oder Lebenspartner einer eingetragenen Lebens-
partnerschaft (eingetragener Lebenspartner) der —versicherten
Person stirbt wahrend der Versicherungsdauer.

f) Der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner der —versicher-
ten Person wird wahrend der Versicherungsdauer pflegebedrftig
nach der Ziffer 1.3.
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g) Anderung der gesetzlichen Vorschriften der § 14 und § 15 ein-
schlieBlich der Anlagen des Sozialgesetzbuchs (SGB) Xl in der
Fassung vom 21.12.2015, gultig ab 01.01.2017, die fur den Begriff
der Pflegebedurftigkeit und die Ermittlung des Pflegegrads nach
Ziffer 1.3 maBgeblich sind. Dabei gilt folgende Voraussetzung:
Wir bieten flr Neuabschlisse einer Pflegeversicherung einen Tarif
an, der die Anderung der gesetzlichen Vorschriften fiir den Begriff
der Pflegebedurftigkeit und fur die Ermittlung des Pflegegrads be-
ricksichtigt.

MaBgebilich fir die Beurteilung, ob die —versicherte Person pfle-
gebedurftig im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist, ist aus-
schlieBlich die Ziffer 1.3.

Wir kdnnen verlangen, dass Sie uns die Anlasse nachweisen.

(3) Weitere Voraussetzungen

« Die —versicherte Person darf zum Erhéhungstermin nicht pfle-
gebedurftig (siehe Ziffer 1.3) sein.

« Seit Vertragsschluss wurden keine Leistungen wegen Pflegebe-
dirftigkeit erbracht.

Wenn diese Voraussetzungen nicht vorliegen, gibt es keine wirksa-
me Erhéhung.

(4) Grenzen

Fur die Erhéhung der Pflegerente ohne erneute Risikopriifung gel-

ten folgende Grenzen:

« Die jahrliche Pflegerente muss sich jeweils um mindestens 600
EUR erhéhen.

- Die jahrliche Pflegerente darf sich jeweils um héchstens 6.000
EUR erhéhen.

« Mehrere Erhéhungen dirfen fir alle fir die —versicherte Per-
son bestehenden Pflegerenten insgesamt 12.000 EUR jahrliche
Pflegerente nicht lberschreiten.

« Die gesamten fir die —versicherte Person bestehenden Pfle-
gerenten dirfen 60.000 EUR jahrliche Pflegerente nicht tiber-
steigen.

(5) Auswirkungen

Wenn Sie die vereinbarte Pflegerente erhdhen, missen Sie einen
zusétzlichen Beitrag zahlen. Auch fir die erhéhte Pflegerente gel-
ten die Ab&nderungen und die weiteren besonderen Vereinbarun-
gen zu Art und Umfang des Versicherungsschutzes, die im Versi-
cherungsschein dokumentiert sind. Soweit dort nichts anderes ge-
regelt ist, gelten fir die Berechnung der erhéhten Pflegerente die

Regelungen nach Ziffer 1.6 Absatz 2. Bisher angesetzte Beitrags-
zuschlage kénnen wir entsprechend erheben.

Die Kapitalleistung bei Tod erhéht sich dadurch nicht.

Wenn Sie oder die —versicherte Person uns bei Antragstellung
zu lhrer Versicherung unzutreffende Angaben Uber die Risikover-
haltnisse der versicherten Person gemacht haben (Anzeigepflicht-
verletzung), gelten die Regelungen nach Teil B Ziffer 1 auch fur
den erhéhten Teil der Pflegerente.

Auf Wunsch informieren wir Sie Uber die konkreten Auswirkungen.

10.3 Wie kénnen Sie lhre PflegeRente bei einer
gesetzlichen Anderung der Vorschriften
fiir den Begriff der Pflegebediirftigkeit und
fir die Ermittlung des Pflegegrads nach §
14 und § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) XI
umwandeln?

Fir den Begriff der Pflegebedurftigkeit und die Ermittlung des Pfle-
gegrads nach Ziffer 1.3 sind die gesetzlichen Vorschriften der § 14
und § 15 einschlieBlich der Anlagen des Sozialgesetzbuchs (SGB)
Xl in der Fassung vom 21.12.2015, gultig ab 01.01.2017, maBgeb-
lich. Wenn sich der Begriff der Pflegebedurftigkeit und die Ermitt-
lung des Pflegegrads nach den gesetzlichen Vorschriften &ndern,
haben Sie die Mdglichkeit, mit uns die Umwandlung Ihres Vertrags
in eine neue Pflegeversicherung zu vereinbaren, die diese Ande-
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rungen bertcksichtigt. Eine erneute Risikoprifung nehmen wir
nicht vor. Dabei gelten die folgenden Voraussetzungen.

1) Voraussetzungen

» Die —versicherte Person darf zum Zeitpunkt der Umwandlung
weder im Sinne dieser Versicherungsbedingungen noch im Sin-
ne der Versicherungsbedingungen der neuen Pflegeversiche-
rung pflegebediirftig sein.

» Die —versicherte Person hat zum Zeitpunkt der Umwandlung
keine Anspriiche auf Leistungen wegen Pflegebeddirftigkeit aus
der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung oder aus einer ande-
ren privaten Pflegeversicherung und hat auch keinen Antrag auf
Leistungen gestellt.

«  Wir bieten fir Neuabschlisse einer Pflegeversicherung einen
Tarif an, der die Anderung der gesetzlichen Vorschriften fir den
Begriff der Pflegebedurftigkeit und die Ermittlung des Pflege-
grads berticksichtigt und fir den wir deswegen eine von Ziffer
1.6 Absatz 1 abweichende Pflegetafel (—Tafeln) verwenden.

« lhre Mitteilung muss uns spatestens 18 Monate nach Inkrafttre-
ten des Gesetzes zugehen, das eine Anderung der gesetzlichen
Vorschriften fir den Begriff der Pflegebediirftigkeit und die Er-
mittlung des Pflegegrads der Pflegebedurftigkeit vorsieht.

Wenn diese Voraussetzungen nicht vorliegen, gibt es keine wirksa-
me Umwandlung.

2) Grenzen
Der Versicherungsschutz bei Pflegebedirftigkeit erhéht sich durch
die Umwandlung nicht.

3) Auswirkungen

» Wenn Sie oder die —versicherte Person uns bei Antragstel-
lung zu lhrer Versicherung unzutreffende Angaben Uber die Risi-
koverhaltnisse der versicherten Person gemacht haben (Anzei-
gepflichtverletzung), gelten die Regelungen nach Teil B Ziffer 1
auch fur die neue Pflegeversicherung.

»  Wir berechnen die Leistungen flr Ihre neue Pflegeversicherung
nach versicherungsmathematischen Grundséatzen neu.

» Die Rechnungsgrundlagen sowie die weiteren Kriterien zur Defi-
nition der Pflegebedurftigkeit kénnen sich von denjenigen lhres
bisherigen Vertrags unterscheiden.

Auf Wunsch informieren wir Sie Uber die konkreten Auswirkungen.

11. Ab&anderungen zur PflegeRente E227

Zu Ihrem Vertrag sind eine oder mehrere der nachfolgenden Aban-
derungen vereinbart.

Welche Abanderungen flr Ihren Vertrag vereinbart sind, kdnnen
Sie Ihrem Versicherungsschein oder lhrer Versicherungsbescheini-
gung entnehmen.

Fur die einzelnen Ab&nderungen gilt Folgendes:

Abanderung SBV2: Die Versicherung ist inner-
halb eines Gruppenvertrags abgeschlossen.

Die Worte "Versicherung" und "Vertrag" beziehen sich auf die ein-
zelne (Teil-)Versicherung, nicht aber auf den Gruppenvertrag. Dies
gilt insbesondere hinsichtlich der Versicherungsleistung und der
Fristen.

Abanderung SBV9: Vereinbarte Erh6hung der
Pflegerente

(1) Erhéhung der Leistungen

a) Grundsatz fir die Leistungserh6hungen
Die vereinbarte Pflegerente erhdht sich jeweils um einen festen
vereinbarten Prozentsatz.
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b) Erh6hungstermin der Leistungen
Die Erhéhungen der vereinbarten Pflegerente erfolgen jeweils zum
Jahrestag des Versicherungsbeginns.

c) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz aus der jeweiligen Erhdhung beginnt am
Erhdhungstermin.

(2) Information tiber die Erh6hungen
Sie erhalten eine entsprechende Mitteilung Uber die Erhéhung der
Pflegerente.

(3) Spatestmaoglicher Termin fiir die Erh6hungen

Die Erhéhungen erfolgen maximal bis 15 Jahre nach Versiche-
rungsbeginn und nur vor erstmaligem Eintritt der Pflegebedurftig-
keit.

(4) Wegfall zukiinftiger Erhéhungen

Die Erhéhung entfallt rickwirkend, wenn Sie ihr bis zum Ende des
1. Monats nach dem Erh&hungstermin in Textform (zum Beispiel
Brief, E-Mail) widersprechen.

Wenn Sie einmal der Erhdhung widersprechen, entfallt das Recht
auf weitere Erhéhungen.

(5) Finanzierung der Beitrage fiir die Erh6hung
Fallige Beitrage zur Leistungserhéhung werden durch Entnahmen
aus dem —Deckungskapital fir die Todesfallleistung finanziert.

Durch die Entnahmen aus dem —Deckungskapital fir die Todes-
fallleistung verringert sich die Kapitalleistung bei Tod nach versi-
cherungsmathematischen Grundsatzen. Dabei gelten die Regelun-
gen nach Ziffer 1.6 Absatz 2. Die Erh6hung entfallt dauerhaft,
wenn in dem —Deckungskapital fir die Todesfallleistung nicht
mehr genligend Kapital enthalten ist, um die Erhéhung zu finanzie-
ren.

(6) Uberschussbeteiligung
Ziffer 2.2.4 wird ersetzt durch:
""2.2.4 Schlussiiberschussbeteiligung

Zusétzlich zu den laufenden Uberschussanteilen kann ein Schiuss-

Uberschussanteil zugeteilt werden

« bei Kiindigung oder Tod (Vertragsende),

« bei Entnahmen des Risikobeitrags fir den Erhéhungsbetrag
oder

« bei einer Erhéhung der Pflegerente.

Die Hdhe des Schlussiiberschussanteils ergibt sich aus der Uber-
schussdeklaration (siehe Ziffer 2.2.2) und kann auch null sein.

(1) Ermittlung des Schlussiiberschussanteils

Bei Vertragsende, bei Entnahmen des Risikobeitrags fir den Erhé-
hungsbetrag oder bei einer Erhdhung der Pflegerente ermitteln wir
die Hohe des Schlussiiberschussanteils nach versicherungsmathe-
matischen Grundsatzen. Dabei legen wir die —BezugsgroBen
und die dann fiir samtliche Versicherungsjahre jeweils festgelegten
Schlussiiberschussanteilsatze zugrunde.

—BezugsgroBe fur den Schlussiiberschussanteil der Pflegerente
ist das jeweilige —Deckungskapital fir die Pflegerente in den ein-
zelnen abgelaufenen Versicherungsjahren.

—BezugsgroBe fir den Schlussiberschussanteil der Todesfall-
leistung ist das —Deckungskapital der Todesfallleistung, berech-
net zum Anfang eines jeden Monats.

Die Héhe samtlicher Schlussiberschussanteilsatze legt der Vor-
stand jeweils flr ein Kalenderjahr fest. Die Festlegung der Hohe
der Schlussuberschussanteilsatze sowie weitere Informationen
kénnen Sie dem Anhang des Geschaftsberichts unter der Uber-
schrift "Schlussiiberschussanteil" entnehmen.

Bei Kapitalzahlungen vor Rentenbeginn (zum Beispiel bei Kindi-

gung) kann der Schlussiiberschussanteil in Abhangigkeit von der
Zinssituation am Kapitalmarkt geringer ausfallen. Weitere Informa-
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tionen kénnen Sie dem Anhang des Geschaftsberichts unter der
Unteruberschrift "Schlussiiberschussanteil bei Kiindigung" entneh-
men.

(2) Verwendung des Schlussiiberschussanteils

Bei Entnahmen des Risikobeitrags fir den Erhéhungsbetrag erhéht
der SchlusslUberschussanteil das —Deckungskapital fir die To-
desfallleistung.

Bei einer Erh6éhung der Pflegerente wird der Schlussiber-
schussanteil mit dem fiir die Erh6hung der Pflegerente falligen Bei-
trag verrechnet.

Wenn ein Schlussiiberschussanteil bei Vertragsende hinzukommt,
zahlen wir ihn aus.”
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Teil B - Pflichten fiir alle Bausteine

Hier finden Sie wesentliche bausteinlibergreifende Pflichten und Obliegenheiten. Weitere Pflichten und Obliegenheiten finden Sie in Teil A.
Die Regelungen in Teil B gelten, soweit ihr Anwendungsbereich nicht ausdriicklich beschrankt ist, fir den gesamten Vertrag.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die flr unsere Entschei-
dung, den Vertrag Uberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch fur Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir lhnen nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Anzeigepflicht der versicherten Person

Wenn eine andere Person als Sie versichert werden soll, ist auch
diese - neben lhnen - fir die wahrheitsgemaBe und vollstandige
Beantwortung der in Textform gestellten Fragen verantwortlich.

c) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
sténden fir Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung

a) Unsere Rechte bei einer Anzeigepflichtverletzung

Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
den §§ 19 bis 22 Versicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den
dort genannten Voraussetzungen kénnen wir

» vom Vertrag zurlcktreten,

« von unserer Leistungspflicht frei sein,

» den Vertrag kiindigen,

» den Vertrag &ndern oder

» den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragséan-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hin-
gewiesen haben.

Wir verzichten auf die uns nach § 19 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) zustehenden Rechte zur Vertragsanderung und Kiindigung,
wenn die Anzeigepflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist.

b) Ruickkaufswert und Abzug bei Riicktritt oder Anfech-
tung
Wenn wir vom Vertrag zurlcktreten oder den Vertrag wegen arglis-
tiger Tauschung anfechten, zahlen wir, sofern Sie im Kiindigungs-
fall einen Anspruch auf einen Riickkaufswert haben, den Ruick-
kaufswert lhrer Versicherung, der auch im Falle Ihrer Kiindigung
zum Zeitpunkt des Rucktritts bzw. der Anfechtung gezahlt wirde.
Von diesem Betrag nehmen wir einen Abzug vor. In Inrem Doku-
ment "Versicherungsinformationen" ist festgelegt, in welcher Héhe
wir einen Abzug vornehmen. Dort erldutern wir [hnen auch die
Griinde flr diesen Abzug. Wir sehen den Abzug als angemessen
an. Dies missen wir darlegen und beweisen. Wenn Sie uns aber
nachweisen, dass der Abzug in lhrem Fall Giberhaupt nicht oder nur
in geringerer H6he angemessen ist, entfallt der Abzug oder wir set-
zen ihn - im letzteren Fall - entsprechend herab.

c) Frist fiir die Ausiibung unserer Rechte
Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsan-
derung erléschen, wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als
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5 Jahre vergangen sind. Dies gilt nicht, wenn wir von der Anzeige-
pflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis erlangen,
der vor Ablauf der Frist eingetreten ist. Die Frist nach Satz 1 be-
tragt 10 Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglis-
tig verletzt haben.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung erlischt,
wenn seit der Abgabe lhrer Vertragserklarung 10 Jahre vergangen
sind.

3) lhr Kiindigungsrecht bei Vertragsdanderung

Wenn wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhéhen oder die Gefahrabsicherung fir einen
nicht angezeigten Umstand ausschlieBen, kdnnen Sie den Vertrag
nach MaBgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kindigen.

(4) Erweiterung oder Wiederherstellung des Versiche-
rungsschutzes

Die Absétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-

schutz nachtréglich erweitert oder wiederhergestellt wird und des-

halb eine erneute Risikoprifung erforderlich ist.

(5) Schriftformerfordernis

Die Ausiibung des Rechts auf Ricktritt, Kiindigung, Anfechtung
oder Vertragsanderung bedarf der Schriftform. Die Ausiibung des
Rechts per Fax oder per E-Malil erflllt die Schriftform nicht.

(6) Empfangsvollmacht

Wenn Sie uns keine andere Person als Bevollmachtigten benannt
haben, gilt nach Ihrem Tod ein Bezugsberechtigter als bevollméch-
tigt, eine von uns abgegebene Erklarung entgegenzunehmen.
Wenn auch ein Bezugsberechtigter nicht vorhanden ist oder sein
Aufenthalt nicht ermittelt werden kann, so kénnen wir den Inhaber
des Versicherungsscheins zur Entgegennahme der Erklarung als
bevollméachtigt ansehen.

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei-
tragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

21 Was missen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

2.2  Was gilt, wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag
nicht rechtzeitig zahlen?

2.3  Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig
zahlen?

2.1 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung
beachten?

(1) Zahlungsperiode

Den Beitrag flr Ihre Versicherung miissen Sie

« in einem einmaligen Beitrag zahlen oder

- als laufende Beitrage entsprechend der vereinbarten Zahlungs-
periode. In diesem Fall kann die Zahlungsperiode je nach Ver-
einbarung einen Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein
Jahr betragen. Wir geben sie im Versicherungsschein an. Die
Beitrage sind entsprechend der vereinbarten Zahlungsperiode
kalkuliert. Die Versicherungsperiode (§ 12 Versicherungsver-
tragsgesetz - VVG) entspricht somit der vereinbarten Zahlungs-
periode.

(2) Félligkeit der Versicherungsbeitriage
a) Erster oder einmaliger Beitrag

Der erste oder einmalige Beitrag ist unverziiglich nach Abschluss
des Vertrags zu zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass
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der Versicherungsschutz erst spater beginnen soll, wird der Beitrag
erst zu diesem Zeitpunkt fallig.

b) Folgebeitrage
Folgebeitrage sind jeweils am Monatsersten der vereinbarten Zah-
lungsperiode fallig, wenn nichts anderes vereinbart ist.

3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit unver-
z(iglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn eine Zahlung im Lastschriftverfahren (siehe Absatz 5) ver-

einbart ist, ist die Beitragszahlung rechtzeitig, wenn

- wir den Beitrag bei Falligkeit einziehen kénnen und

- der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nachdem wir Sie in Text-
form (zum Beispiel Brief, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert haben.

(4)  Ubermittlungsrisiko
Die Ubermittlung des Beitrags erfolgt auf lhre Gefahr und lhre Kos-
ten.

(5) Zahlung im Lastschriftverfahren

a) SEPA-Lastschriftmandat

Wenn der Beitrag von einem Konto eingezogen werden soll (Last-
schriftverfahren), muss uns hierfiir ein SEPA-Lastschriftmandat er-
teilt werden.

b) Monatliche Beitrdage
Monatliche Beitrage missen im Lastschriftverfahren gezahlt wer-
den.

c) Folgen eines fehlgeschlagenen Lastschrifteinzugs

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie

dies zu vertreten haben,

» koénnen wir flr die Zukunft verlangen, dass Zahlungen auBer-
halb des Lastschriftverfahrens erfolgen;

- sind wir berechtigt, eine monatliche Zahlungsperiode auf eine
vierteljahrliche Zahlungsperiode umzustellen.

Im Ubrigen gelten die Regelungen zum Verzug (siehe Ziffern 2.2
und 2.3).

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten oder einma-
ligen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?

1) Gefahrdung des Versicherungsschutzes

Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhéangig (siehe Teil C Ziffer 1). Wenn Sie
den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von
Ziffer 2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz da-
her erst zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen. Fir Ver-
sicherungsfalle, die in der Zwischenzeit eintreten, sind wir nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, Sie weisen uns nach, dass lhre
Zahlung unverschuldet unterblieben ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit kbnnen wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief, E-
Mail) oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags hingewiesen

haben.

(2) Unser Riicktrittsrecht

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig zah-
len, kénnen wir vom Vertrag zuriickireten, solange Sie die Zahlung
nicht bewirkt haben. Das Rucktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn
Sie nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten ha-
ben.
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2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag
nicht rechtzeitig zahlen?

1) Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungsauffor-
derung in Verzug. In diesem Fall sind wir berechtigt, Ersatz des
Schadens zu verlangen, der uns hierdurch entstanden ist.

Sie geraten nicht in Verzug, wenn Sie die Nichtzahlung nicht zu
vertreten haben.

(2) Fristsetzung

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
Ihnen auf Ihre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) eine
Zahlungsfrist setzen. Die Zahlungsfrist muss mindestens 2 Wo-
chen betragen.

(3) Wegfall oder Minderung des Versicherungsschutzes
bei erfolglosem Fristablauf

Fir Versicherungsfalle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungs-

frist eintreten, entféllt oder vermindert sich der Versicherungs-

schutz, wenn

« Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

« wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(4) Unser Kiindigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf
Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, kénnen wir den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Vorausset-
zung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben.

Wir kénnen die Kiundigung bereits mit der Fristsetzung erklaren.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung in Ver-
zug sind, wird die Kiindigung dann automatisch wirksam. Hierauf
werden wir Sie bei Kiindigung ausdriicklich hinweisen.

(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten
Betrag nachzahlen

Unsere Kiindigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,

wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-

zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kiindigung oder, wenn die

Kundigung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit

Ablauf der Zahlungsfrist.

Fur Versicherungsfélle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein oder nur ein
verminderter Versicherungsschutz.

3. Weitere Mitwirkungspflichten

Welche weiteren Mitwirkungspflichten haben Sie?

(1) Pflicht zur Ubermittlung notwendiger Informationen,
Daten und Unterlagen
Wenn wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung, Spei-
cherung, Verarbeitung und Meldung von Informationen und Daten
zu lhrem Vertrag verpflichtet sind, missen Sie uns die hierfur not-
wendigen Informationen, Daten und Unterlagen bei Vertrags-
schluss oder auf Nachfrage unverzliglich - das heiBt ohne schuld-
haftes Z6gern - zur Verfligung stellen. Dies gilt auch, wenn sich
nachtraglich Anderungen zu den von lhnen bei Vertragsschluss
oder auf Nachfrage zur Verfligung gestellten Informationen, Daten
und Unterlagen ergeben.

Wenn ein Dritter Rechte an lhrem Vertrag hat und auch dessen

Status fir Datenerhebungen und Meldungen entscheidend ist, sind
Sie auch insoweit zur Mitwirkung verpflichtet.
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(2) Notwendige Informationen

Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind alle Um-
stande, die flr die Beurteilung lhrer persdnlichen steuerlichen An-
séssigkeit, der steuerlichen Anséssigkeit dritter Personen, die
Rechte an lhrem Vertrag haben, und der steuerlichen Ansassigkeit
des Leistungsempféngers maBgebend sein kdnnen. Dazu zahlen
vor allem die deutsche oder auslandische steuerliche Anséssigkeit,
die Steueridentifikationsnummer, das Geburtsdatum, der Geburts-
ort und der Wohnsitz.

3) Unterlassene Mitwirkung bei gesetzlicher Meldepflicht
Wenn fir uns als Versicherer eine gesetzliche Meldepflicht be-
steht, missen wir die notwendigen Informationen im Sinne von Ab-
satz 2 an in- oder auslandische Steuerbehdérden melden. Wenn Sie
uns dann die notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen
nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfligung stellen, miissen Sie un-
geachtet einer bestehenden oder nicht bestehenden steuerlichen
Ansassigkeit im Ausland damit rechnen, dass wir Ihre Vertragsda-
ten an in- oder auslédndische Steuerbehdrden melden.

Wenn Sie lhren Mitwirkungspflichten nach den Absatzen 1 und 2
nicht nachkommen, sind wir berechtigt, unsere Leistung zuriickzu-
behalten. Dies gilt solange, bis Sie uns die fur die Erflllung unserer
gesetzlichen Pflichten notwendigen Informationen zur Verfligung
gestellt haben.

4. Abéanderungen zum Teil B

Zu lhrem Vertrag sind eine oder mehrere der nachfolgenden Aban-
derungen vereinbart.

Welche Abanderungen fiir Ihren Vertrag vereinbart sind, kdnnen
Sie Ihrem Versicherungsschein oder lhrer Versicherungsbescheini-
gung entnehmen.

Fur die einzelnen Ab&nderungen gilt Folgendes:

Abanderung B1: Die Versicherung ist im Rahmen
der betrieblichen Altersversorgung abgeschlos-
sen.

Auch bei monatlicher Beitragszahlung kann vereinbart werden,
dass die Beitragszahlung nicht durch Lastschriftverfahren erfolgt.
Es entfallen Ziffer 2.1 Absatz 3 S&tze 2 und 3 sowie Absatz 5.

Abénderung B2: Die Versicherung ist innerhalb
eines Gruppenvertrags abgeschlossen.

Bei Gruppenvertragen treten die vorher in den Ziffern 2.2 und 2.3
genannten Rechtsfolgen bei Zahlungsverzug fiir den Gruppenver-
trag ein, selbst wenn nur ein Teilriickstand besteht.
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Teil C - Alilgemeine Regelungen

Die Regelungen in Teil C gelten, soweit ihr Anwendungsbereich nicht ausdriicklich beschrankt ist, fir den gesamten Vertrag.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Vertrags, je-
doch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Zeit-
punkt.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem genannten Zeitpunkt nur
dann, wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag rechtzeitig im
Sinne von Teil B Ziffer 2.1 Absatz 2 a) zahlen. Wenn Sie den Bei-
trag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der Versicherungsschutz erst
zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen (siehe Teil B Zif-
fer 2.2 Absatz 1).

Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht.

(2) Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gilt Ab-
satz 1 auch fir diese Erweiterung des Versicherungsschutzes.

2. Versicherungsschein

Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?

1) Inhaber

Wir kénnen den Inhaber des Versicherungsscheins als berechtigt
ansehen, Uber die Rechte aus dem Vertrag zu verfliigen, insbeson-
dere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir kénnen aber verlan-
gen, dass uns der Inhaber des Versicherungsscheins seine Be-
rechtigung nachweist.

(2) Nachweis der Berechtigung bei Verfliigungen

Wenn ein Berechtigter ein Bezugsrecht eingerdumt oder widerru-
fen hat oder Anspriiche abgetreten oder verpfandet hat, brauchen
wir den Nachweis der Berechtigung durch den Inhaber des Versi-
cherungsscheins nur dann anzuerkennen, wenn der bisherige Be-
rechtigte die Verfiigung in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) an-
gezeigt hat.

3. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fiir Ihren Vertrag?

Far Ihren Vertrag gilt deutsches Recht.

4. Adressaten fiir Beschwerden

An wen kénnen Beschwerden gerichtet werden?

Ihnen stehen die nachfolgend genannten Beschwerdemdglichkei-
ten zur Verfligung:

1) Beschwerde bei uns oder lhrem Vermittler

Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich gerne an uns. Sie
erreichen uns auf jedem Kontaktweg, beispielsweise telefonisch
(0800 4100104), per E-Mail (lebensversicherung@allianz.de)
oder auf dem Postweg (Allianz Lebensversicherungs-AG,
10850 Berlin). Weitere Informationen hierzu sowie ein Online-Be-
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schwerdeformular finden Sie unter www.allianz.de/service/be-
schwerde/. Sie kdnnen Ihre Beschwerde auch an Ihren Versiche-
rungsvermittler richten.

(2) Beschwerde beim Ombudsmann fiir Versicherungen
Sie haben auch die Méglichkeit, sich miindlich, schriftlich oder in
jeder anderen geeigneten Form an den Ombudsmann fir Versi-
cherungen zu wenden (Anschrift: Versicherungsombudsmann
e. V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin; Telefon: 0800 369 6000;
Fax: 0800 369 9000; E-Mail: beschwerde@versicherungsom-
budsmann.de; Online-Schlichtungsantrag: www.versiche-
rungsombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeilegungsverfah-
ren vor dieser unabhangigen und fir Verbraucher kostenfrei arbei-
tenden Schlichtungsstelle teil. Der Ombudsmann antwortet auf je-
de Beschwerde und unterbreitet in geeigneten Fallen einen
Schlichtungsvorschlag.

3) Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Sektor
Versicherungsaufsicht. Im Fall einer Beschwerde kdnnen Sie sich
auch an diese wenden (Anschrift: Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn;
Fax: 0228 41 08 15 50; Online-Beschwerdeformular: bafin.de).
Weitere Informationen hierzu erhalten Sie unter der Verbraucher-
Telefonnummer 0800 2 100 500.

(4) Rechtsweg
Unabhangig von der Beschwerde haben Sie immer auch die M&g-
lichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

5. Zustandiges Gericht

Wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend ge-
macht werden?

(1) Zustéandiges Gericht fiir Ihre Klagen gegen uns

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fir unseren
Geschaftssitz oder fur die Niederlassung zusténdig ist, die lhren
Vertrag verwaltet. Sie kénnen auch bei dem Gericht Klage erhe-
ben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohn-
sitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, Ihren gewdhnlichen Aufent-
halt haben.

Wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum Bei-
spiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine parteiféhi-
ge Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsgesell-
schaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das zu-
standige Gericht nach deren Geschaftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstédnde bestehen, die ver-
traglich nicht ausgeschlossen werden diirfen, kénnen Sie auch dort
Klage erheben.

(2) Zustéandiges Gericht fiir Klagen gegen Sie

Klagen aus dem Versicherungsvertrag miissen wir bei dem Gericht
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung lhren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, Ihren gewdhnlichen
Aufenthalt haben.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewdhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kénnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fir unseren Geschaftssitz oder die Nie-
derlassung zustandig ist, die Ihren Vertrag verwaltet.

Wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum Bei-

spiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine parteiféhi-
ge Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsgesell-
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schaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das zu-
standige Gericht nach deren Geschaftssitz. Ist deren Geschaftssitz
unbekannt, kdnnen wir Klage bei dem Gericht erheben, das fir un-
seren Geschéaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die lhren
Vertrag verwaltet.

3) Zusténdiges Gericht, wenn Sie auBerhalb der Europai-
schen Union, Islands, Norwegens oder der Schweiz
wohnen

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder den Ort lhres gewdhnlichen Aufent-

halts nach Vertragsschluss in einen Staat auBerhalb der Europai-

schen Union, Islands, Norwegens oder der Schweiz verlegen, kén-
nen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versicherungsvertrag
oder der Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei dem Gericht
erheben, das fiir unseren Geschaftssitz oder die Niederlassung zu-
standig ist, die lhren Vertrag verwaltet.

6. Verjahrung

Wann verjahren die vertraglichen Anspriiche
nach dem Gesetz?

1) Verjahrungsfrist und maBgebliche gesetzliche Regelun-
gen

Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren nach § 195 Birgerliches

Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn, Dauer und

Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195 bis 213 Burgerliches

Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjahrung wahrend unserer Leistungs-
priifung

Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,

ist dessen Verjéhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem I|h-

nen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform

(zum Beispiel Brief, E-Mail) zugeht.

7. Informationen wahrend der Vertragslauf-
zeit
Sie erhalten jahrlich, ab dem 2. Versicherungsjahr bis zum Beginn
der Leistungsphase, eine Mitteilung, der Sie die Héhe der Versi-
cherungsleistung und bei einem Baustein Altersvorsorge zusatzlich
den Stand |hres Kapitals entnehmen kdnnen.

Sie kénnen diese Auskunft auch jederzeit auf Wunsch erhalten.

8. Abéanderungen zum Teil C

Zu Ihrem Vertrag sind eine oder mehrere der nachfolgenden Aban-
derungen vereinbart.

Welche Ab&anderungen fir Ihren Vertrag vereinbart sind, kénnen
Sie Ihrem Versicherungsschein oder lhrer Versicherungsbescheini-
gung entnehmen.

Fur die einzelnen Abanderungen gilt Folgendes:

Abénderung C1: Die Versicherung ist innerhalb
eines Gruppenvertrags abgeschlossen.

Bei Gruppenvertragen bezieht sich der Beitrag auf den Anfangsbe-
stand des Gruppenvertrags.
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Abénderung C2: Die Versicherung ist im Rahmen
der betrieblichen Altersversorgung abgeschlos-

sen.

Ziffer 2 Absatz 2 entfallt.
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Erlauterung von Fachausdriicken

Hier definieren wir wichtige Fachausdriicke. Im Text des 1. Bausteins haben wir diese Fachausdriicke mit einem "—" markiert. Beispiel:

—Versicherungsnehmer.

Bankarbeitstag:

Bankarbeitstage, auch Geschaftstage genannt, sind die Tage, an

denen Kreditinstitute in Deutschland fir den Publikumsverkehr ge-
6ffnet sind. Montag bis Freitag sind in der Regel Bankarbeitstage.

Wochenenden und bundeseinheitliche Feiertage sowie der 24.12.
und 31.12. sind keine Bankarbeitstage.

Bewertungsreserven:

Bei der Bewertung unserer Kapitalanlagen kénnen Bewertungsre-
serven entstehen. Diese ergeben sich, wenn der Marktwert der Ka-
pitalanlagen tGber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in
unserer Bilanz ausgewiesen sind. Die Bewertungsreserven sorgen
fur Sicherheit und erméglichen es, kurzfristige Schwankungen auf
den Kapitalmarkten auszugleichen.

BezugsgroBe:

Fur die Beschreibung der jeweiligen BezugsgréBen, auf die sich
die Uberschussanteilsatze beziehen, verwenden wir versiche-
rungsmathematische Begriffe. Die BezugsgrdBen hangen vor al-
lem von der Hohe des Deckungskapitals fiir die Pflegerente und fir
die Todesfallleistung ab. Wir ermitteln die BezugsgréBen nach an-
erkannten Regeln der Versicherungsmathematik.

Deckungskapital:

Das Deckungskapital der Versicherung wird nach anerkannten Re-
geln der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen
der Beitragskalkulation berechnet. Das Deckungskapital fur die To-
desfallleistung errechnet sich aus dem mit dem Rechnungszins an-
gesammelten Beitrag sowie gegebenenfalls jahrlichen und monatli-
chen Uberschussanteilen, soweit diese nicht fiir Pflegerisiko- und
Kostendeckung vorgesehen sind. AuBerdem werden Risikobeitra-
ge zur Deckung des Todesfallrisikos entnommen.

Deckungsriickstellung:

Versicherer sind gesetzlich verpflichtet, fur ihre Verpflichtungen ge-
genlber ihren Versicherungsnehmern Deckungsriickstellungen zu
bilden. Sie entsprechen dem Betrag, der bereitgestellt werden
muss, damit zusammen mit kiinftigen Versicherungsbeitragen die
garantierten Versicherungsleistungen finanziert werden kénnen.
Die Deckungsriickstellung wird entsprechend der Vorschriften der
§§ 341 e und f des Handelsgesetzbuches (HGB) und der De-
ckungsriickstellungsverordnung berechnet.

Kosten:

Kosten im Sinne dieser Versicherungsbedingungen sind die Kos-
ten, welche in der Beitragskalkulation bericksichtigt wurden (Ab-
schluss- und Vertriebskosten sowie Verwaltungskosten). Die Ver-
waltungskosten entsprechen den Ubrigen Kosten nach § 2 Absatz
1 Nr. 1 der Verordnung Uber Informationspflichten bei Versiche-
rungsvertragen (VVG-InfoV). Zu den Kosten im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen gehéren auBerdem die Kosten, die aus von
lhnen veranlassten Griinden erhoben werden kénnen.

Nahe Angehdérige:

Nahe Angehdrige im Sinne des § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz
(PflegeZG) sind GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheéhnlichen oder le-
benspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegat-
ten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspart-
ner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner, Kinder,
Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder
des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkel-
kinder.

Rechnungszins:
Der Rechnungszins ist der Zinssatz, der fur die Finanzierung der
garantierten Leistungen erforderlich ist.

Riickstellung fir Beitragsriickerstattung:
Die Riuckstellung fur Beitragsrickerstattung (RfB) ist eine versiche-
rungstechnische Rickstellung im Jahresabschluss eines Versiche-
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rers. Diese Rickstellung bildet den handelsrechtlichen Wert der
Anspriiche der Versicherungsnehmer auf kiinftige Uberschussbe-
teiligung. Sie ermdglicht es, Schwankungen - wie sie insbesondere
bei Kapitalertragen haufig vorkommen - im Zeitverlauf auszuglei-
chen.

Tafeln:

Mit Tafeln kdnnen wir Wahrscheinlichkeiten fir bestimmte Ereig-
nisse ermitteln. Sie sind Grundlage unserer Berechnungen, mit de-
nen wir die Erfullung unserer vertraglichen Verpflichtungen sicher-
stellen kénnen.

« Mit Sterbetafeln kénnen wir Wahrscheinlichkeiten flir Todesfalle
ermitteln.

« Mit weiteren Tafeln kénnen wir Wahrscheinlichkeiten anderer
Versicherungsfalle wie zum Beispiel fir den Eintritt und Wegfall
der Pflegebediirftigkeit ermitteln. Wir kénnen auBerdem Wahr-
scheinlichkeiten bestimmter Ereignisse feststellen, wie zum Bei-
spiel fur die Sterblichkeit von Pflegebedurftigen oder die Wieder-
verheiratung.

Uberschussanteilsatz:

Die Uberschussanteilsatze werden als Prozentsatze bestimmter
BezugsgrdBen festgelegt. Dies erfolgt jeweils fiir die einzelnen
Uberschuss- und Untergruppen sowie fiir die verschiedenen Arten
der Uberschussanteile (siehe Ziffer 2.2 Teil A - PflegeRente). Die
Uberschussanteilsatze werden jeweils in Prozent im Anhang des
Geschaftsberichts genannt oder dem Versicherungsnehmer auf
andere Weise mitgeteilt.

Verantwortlicher Aktuar:

Jedes Lebensversicherungsunternehmen muss einen Verantwortli-
chen Aktuar bestellen. Diese Person muss zuverlassig und geeig-
net sein sowie ausreichende Kenntnisse in der Versicherungsma-
thematik und Berufserfahrung haben. Der Verantwortliche Aktuar
achtet insbesondere darauf, dass die Verpflichtungen gegeniiber
den Versicherungsnehmern dauerhaft erfillt werden kénnen und
dass bei der Berechnung der Beitrage und der Deckungsrickstel-
lungen die gesetzlichen Bestimmungen eingehalten werden (§ 141
Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG).

Versicherte Person:

Die versicherte Person ist diejenige Person, auf deren Leben die
Versicherung genommen wird. Die versicherte Person muss nicht
notwendigerweise der Versicherungsnehmer sein.

Versicherungsnehmer:

Der Versicherungsnehmer ist derjenige, der die Versicherung be-
antragt hat. Er wird als solcher im Versicherungsschein genannt.
Die in den Versicherungsbedingungen festgelegten Rechte und
Pflichten betreffen vorrangig den Versicherungsnehmer als Ver-
tragspartner.
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Anhang zum Teil A "Leistungsvoraussetzungen und Leistungsumfang"

Hier finden Sie einen Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Xl in der Fassung vom 21.12.2015, giiltig ab 01.01.2017.

§ 14 Sozialgesetzbuch (SGB) Xl in der Fassung vom 21.12.2015, giiltig ab 01.01.2017, "Begriff der
Pflegebediirftigkeit™”

(1) Pflegebeddirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fa-
higkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder psy-

chische Beeintréachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstédndig kompensieren oder bewaltigen
kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten
Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den
folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem n&heren Umfeld, értliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnis-
sen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden, physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen, verbale
Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiutzender MaBnahmen, Wahnvorstellun-
gen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes Zu-
bereiten der Nahrung und EingieBBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Fol-
gen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Ernahrung parenteral oder iber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Mona-
ten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

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

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

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Ab-
fihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Fruhférderung bei Kindern sowie

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

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

(3) Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewal-
tigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche beriicksichtigt.

§ 15 Sozialgesetzbuch (SGB) Xl in der Fassung vom 21.12.2015, giiltig ab 01.01.2017, "Ermittlung
des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument"

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebe-
durftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul
sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kate-
gorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In je-
dem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert.
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
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3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zu-
geordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anla-
ge 1 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemein-
samer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus
den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind
pflegebedirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

g wN =

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden,
auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz
1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fur solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bericksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fir den Leistungen des Funften
Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch flr krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaB-
nahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaBig
und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit ei-
ner solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebeduritigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbsténdigkeit und ihrer Fahig-
keiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absétzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Anlage 1 (zu § 15)
Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitét

Das Modul umfasst flinf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wer-
den:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend selbstan- [Uberwiegend unselb- [unselbstandig
dig standig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzpo- |0 1 2 3
sition

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des |0 1 2 3
Wohnbereichs

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
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Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

sprach

Ziffer Kriterien Fahigkeit vorhanden/ [Fahigkeit gréBtenteils |Fahigkeit in geringem |Fahigkeit nicht vorhan-
unbeeintrachtigt vorhanden MaBe vorhanden den

2.1 Erkennen von Personen aus |0 1 2 3
dem naheren Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Er- |0 1 2 3
eignisse oder Beobachtun-
gen

25 Steuern von mehrschrittigen |0 1 2 3
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von Entscheidungen [0 1 2 3
im Alltag

2.7 Verstehen von Sachverhalten|0 1 2 3
und Informationen

2.8 Erkennen von Risiken und 0 1 2 3
Gefahren

2.9 Mitteilen von elementaren 0 1 2 3
Bediirfnissen

2.10 Verstehen von Aufforderun- |0 1 2 3
gen

2.1 Beteiligen an einem Ge- 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten selten (ein- bis dreimal [h&ufig (zweimal bis taglich
innerhalb von 2 Wo- mehrmals wéchentlich,
chen) aber nicht taglich)

3.1 Motorisch gepragte Verhal- |0 1 3 5

tensauffalligkeiten

3.2 Né&chtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschadigendes und au- |0 1 3 5

toaggressives Verhalten

3.4 Beschadigen von Gegen- 0 1 3 5

standen

3.5 Physisch aggressives Verhal-|0 1 3 5

ten gegenliber anderen Per-
sonen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante voka- |0 1 3 5

le Auffalligkeiten

3.8 Abwehr pflegerischer und an- 0 1 3 5

derer unterstiitzender MaB-
nahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Angste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit bei depres- |0 1 3 5

siver Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate Verhal- 0 1 3 5

tensweisen

3.13 Sonstige pflegerelevante in- |0 1 3 5

adaquate Handlungen
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend selbstan- |lberwiegend unselb- |unselbstandig
dig standig
4.1 Waschen des vorderen Ober-|0 1 2 3
korpers
4.2 Kérperpflege im Bereich des |0 1 2 3

Kopfes (Kdmmen, Zahnpfle-
ge/Prothesenreinigung, Ra-

sieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs |0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden ein- 0 1 2 3
schlieBlich Waschen der
Haare

4.5 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Oberkorpers

4.6 An- und Auskleiden des Un- |0 1 2 3
terkérpers

4.7 Mundgerechtes Zubereiten |0 1 2 3

der Nahrung und EingieBen
von Getrénken

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

410 Benutzen einer Toilette oder |0 2 4 6
eines Toilettenstuhls

4.11 Bewaltigen der Folgen einer |0 1 2 3

Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und
Urostoma

412 Bewaltigen der Folgen einer |0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Um-
gang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen
Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten

darliber hinaus die Feststellung "Uberwiegend inkontinent" oder "vollstandig inkontinent" getroffen wird oder eine kinstliche Ableitung von
Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollsténdig
413 Ernahrung parental oder Gber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit "entfallt" (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tagliche parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne
Hilfe durch andere selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit "teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von
Mangelernéhrung mit Hilfe téglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit "vollstandig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit ausschlieBlich oder nahezu
ausschlieBlich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstédndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parentera-
len Ern&hrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich
parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte flir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen au- (20
Bergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstdndigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien:

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder selb- |Anzahl der MaBnahmen [Anzahl der MaBnah- [Anzahl der MaBnah-
standig pro Tag men pro Woche men pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder [0
intramuskular)
5.3 Versorgung intravendser Zu- |0
gange (Port)
5.4 Absaugen und Sauerstoffga- |0
be
55 Einreibungen oder Kélte- und [0
Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von |0
Kérperzustanden
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus |0
5.1 bis 5.7
Umrechnung in MaBnahmen (0
pro Tag
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaBnahme pro |keine oder seltener als ein- [mindestens einmal bis maximal |mehr als dreimal bis maximal |mehr als achtmal taglich
Tag mal taglich dreimal téaglich achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zun&chst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die woéchentlich und auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten
nicht selbsténdig durchgefiihrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefuihrten téglichen, wdchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.1 bis 5.7 sum-
miert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, ent-
spricht dies 4 MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaB-
nahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnah-
men pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder selbstan- |Anzahl der MaBnah- |Anzahl der MaBnah- [Anzahl der MaBnah-
dig men pro Tag men pro Woche men pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wund- |0
versorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaBige Einmalkathete- |0
risierung und Nutzung von
Abfuhrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in 0
h&uslicher Umgebung
Summer der MaBnahmen 0
aus 5.8 bis 5.11
Umrechnung in MaBnahmen |0
pro Tag

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaBnahme pro keine oder seltener als einmal wo- |ein- bis mehrmals wé- ein- bis zweimal taglich mindestens dreimal taglich
Tag chentlich chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3
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Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die t&glich und auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versi-
cherten nicht selbsténdig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefuihrten téglichen, wdchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.8 bis 5.11 sum-
miert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnah-
men pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen
pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hauslicher Umgebung, die auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder selbstan- [taglich wdchentliche Haufig-  |monatliche Haufigkeit
dig keit multipilziert mit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive 0 60 8,6 2
MaBnahmen in hauslicher
Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten MaBnahmen,
die wdchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monat-
lich vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig taglich vor, werden 60 Punke vergeben.

Jede regelméaBige wdchentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten
gewertet.

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entféllt oder selbstandig woéchentliche Haufigkeit monatliche Haufigkeit multi-
multipliziert mit pliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuche anderer medizinischer 0 4,3 1
oder therapeutischer Einrichtungen
(bis zu 3 Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche an- |0 8,6 2
derer medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen (l&nger als 3
Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur 0 4,3 1
Frihférderung bei Kindern

Fir jedes der Kriterien 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelm&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmé&Big und mit durch-
schnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen,
erfasst. Jeder regelméBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmé&Bige wéchentliche Besuch wird mit 4,3 Punk-
ten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrich-
tungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K -
werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe

Einzelpunkte

0 bis unter 4

,3

4,3 bis unter

8,6

8,6 bis unter

12,9

12,9 bis unter 60

60 und mehr

olwp|(=|o

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt oder selbstan- |Uberwiegend selbstan- |Uberwiegend unselb- [unselbstandig
dig dig standig
5.16 Einhalten einer Diat und an- |0 1 2 3
derer krankheits- oder thera-
piebedingter Verhaltensvor-
schriften
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Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend selbstan- |liberwiegend unselb- |unselbstandig
dig standig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs |0 1 2 3
und Anpassung an Verande-
rungen

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3

6.4 Vornehmen von in die Zu- 0 1 2 3
kunft gerichteten Planungen

6.5 Interaktion mit Personenim |0 1 2 3
direkten Kontakt

6.6 Kontaktpflege zu Personen |0 1 2 3
auBerhalb des direkten Um-
felds

Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigung der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module Gewichtung |0 1 2 3 4
Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1. 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
Mobilitat punkte im Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte
im Modul 1
2. 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17 - 33 Summe der Einzel-
Kognitive und kommuni- punkte im Modul 2
kative Fahigkeiten
3. 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
Verhaltensweisen und punkte im Modul 3
psychische Problemla-
gen
Hoéchster Wert aus Mo- 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
dul 2 oder Modul 3 fur die Module 2
und 3
4. 40 % 0-2 3-7 8-18 19 - 36 37 - 54 Summe der Einzel-
Selbstversorgung punkte im Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte
im Modul 4
5. 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
Bewaltigung von und punkte im Modul 5
selbstandiger Umgang
mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen
0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte
im Modul 5
6. 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
Gestaltung des Alltagsle- punkte im Modul 6
bens und sozialer Kon-
takte
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
im Modul 6

7. AuBerhausliche Aktivi-
taten

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Auspragung bei den
einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kén-

nen.

8. Haushaltsfihrung
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