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Tarif EPTN

#” central

Der Tarif EPTN gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die ergénzende Pflegetagegeldversicherung nach den Tarifen PTN und EPTN

(AVB/PTN).

1. Aufnahmeféhigkeit

Aufnahmefahig sind Personen,

a) die das 6. Lebensjahr vollendet haben,

b) fiir die eine private oder soziale Pflegepflichtversicherung (PPV oder
SPV) besteht,

c) fir die Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 AVB/PTN weder be-
steht noch absehbar ist.

Es muss jede der vorgenannten Voraussetzungen erfilllt sein. Bei der Versi-

cherung von Neugeborenen nach § 2 Abs. 2 AVB/PTN oder bei Adoption

nach § 2 Abs. 3 AVB/PTN finden die vorgenannten Voraussetzungen keine

Anwendung.

2. Versicherbares Pflegetagegeld

Das versicherbare Pflegetagegeld betréagt mindestens € 20,-. Es kann um ein
Vielfaches von € 1,- erhéht werden.

3. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld gem&R Nr. 3.1 oder Nr. 3.2 wird nach MaBgabe des
§ 6 AVB/PTN fiir jeden Tag der Pflegebedirftigkeit gezahlt, wenn und solan-
ge
fiir Versicherte nach der Tarifstufe EPTN1 Pflegebediirftigkeit der Pfle-
gestufe I, Il oder IlI,
fiir Versicherte nach der Tarifstufe EPTN2 Pflegebediirftigkeit der Pfle-
gestufe Il oder I

vorliegt.

3.1 Versicherungsleistungen bei hduslicher oder teilstationérer Pflege
Fir hdusliche oder teilstationare Pflege werden

Tarifstufe
EPTN1I  EPTN2
in der Pflegestufe | 25%
in der Pflegestufe Il 65 % 65 %
in der Pflegestufe IlI 100% 100 %

des vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt.
Das Pflegetagegeld wird auch dann gezahlt, wenn die Pflege nicht von

Pflegefachkréften sondern von sonstigen Pflegepersonen (z.B. Familien-

angehdrigen, Freunden, Nachbarn oder sonstigen ehrenamtlichen Hel-
fern) vorgenommen wird.

Abweichend von § 5 Abs. 3 AVB/PTN wird bei hauslicher Pflege wéh-

rend eines voribergehenden Auslandsaufenthaltes von hédchstens sechs
Wochen das Pflegetagegeld gezahit.

3.2 Versicherungsleistungen bei vollstationdrer Pflege

FUr vollstationare Pflege werden

Tarifstufe
EPTN1  EPTN2
in der Pflegestufe | 100 %
in der Pflegestufe Il 100% 100 %
in der Pflegestufe IlI 100% 100 %

des vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt.

Wahlen Pflegebedirftige anstatt héuslicher oder teilstationérer Pflege
vollstationére Pflege, obwohl diese nach &rztlicher Feststellung nicht er-
forderlich ist, erfolgt die Zahlung des Pflegetagegeldes wie bei hausli-
cher oder teilstationérer Pflege.

Die vollstationére Pflege muss dem Versicherer nachgewiesen werden.

Innerhalb eines Tages wird das Pflegetagegeld nur flr eine Pflegeart ge-
zahlt, entweder fiir hdusliche oder teilstationére oder vollstationdre Pfle-

ge.

4. Anpassung des Pflegetagegeldes
(Leistungsanpassung)

4.1 Die durchschnittlichen Kosten der Pflege bei Pflegebediirftigkeit werden
in Abst&nden von l&ngstens drei Jahren ermittelt und mit den Durch-
schnittskosten verglichen, die der letzten Leistungsanpassung zugrunde
lagen. Bei einem Anstieg von mindestens 10 % wird das vereinbarte
Pflegetagegeld entsprechend angepasst, sofern die nachfolgend aufge-
fUhrten Voraussetzungen erfllt sind:

a) Die versicherte Person hat am Stichtag der Leistungsanpassung das
20. Lebensjahr vollendet und das 65. Lebensjahr noch nicht vollen-
det.

b) Waéhrend der letzten 24 Monate vor dem Stichtag der Leistungsan-
passung bestand eine Versicherung nach Tarif EPTN und in dieser
Zeit hat sich weder die vereinbarte Tarifstufe noch die Hohe des
vereinbarten Pflegetagegeldes gedndert.

4.2 Die Hoherstufung wird ohne erneute Risikopriifung und ohne neue War-
tezeit vorgenommen. Der fir den bisherigen Versicherungsschutz nach
Tarif EPTN vereinbarte Risikozuschlag oder die vereinbarten Leistungs-
einschrénkungen gelten entsprechend fiir die Hoherstufung.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem zum
Stichtag der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter der versicherten
Person berechnet.

4.3 Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der Hoherstu-
fung erfolgen nach einem in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Verfahren und mit Zustimmung des Treuh&nders.

4.4 Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Leistungsanpassung an auch fiir laufende Versicherungsfal-
le.

4.5 Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenom-
men, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach Wirksamwerden
schriftlich abgelehnt hat.

4.6 Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander folgende Leistungsan-
passungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsan-
passungen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) # central

Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein
Pflegetagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person. Pfle-
gebedrftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelma-
Rig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach Maf3gabe des Ab-
satzes 6 in erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe bedirfen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung, in

der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf

des taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem

Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Léhmungen oder andere Funktionsstdrungen am Stiitz- und
Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stdrungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder
geistige Behinderungen.

Gewdhnliche und regelméRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des

Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-
pflege, das K&mmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Auf-
nahme der Nahrung,

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

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Ko-
chen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wé-
sche und Kleidung oder das Beheizen.

Flir die Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Personen einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedirftige) sind Per-
sonen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fiir
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal t&glich der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung ben6ti-
gen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt min-
destens dreimal téglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediir-
fen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
téglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusétz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benétigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche Hil-
febedarf gegentiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafigebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderlichen Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wéchent-
lich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,
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b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei missen
auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei miis-
sen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der &rztlich festgestellten Pflegebeduirf-
tigkeit (vgl. § 6 Abs. 2). Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr be-
steht.

(10)Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen mit Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

(11)Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird.

(12)Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Rickstellung fir das mit Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhdltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsheginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (inshesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf der War-
tezeit. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in die Wartezeit féllt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeit (§ 3) mit Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshdhe zuldssig.
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§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre. Sie entfallt bei Unféllen.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

(2) Die Leistungen fir vollstationare Pflege werden erbracht bei ganztdgigem
Aufenthalt (24 Stunden) in ¢ffentlichen oder konzessionierten stationéren
Pflegeeinrichtungen (z.B. Pflegeheimen, Pflegeabteilungen in Altenhei-
men), in denen Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer aus-
gebildeten Pflegekraft ganztagig gepflegt werden.



(3) Wenn sich der Gesundheitszustand einer pflegebedirftigen Person so ver-
bessert, dass die Leistungspflicht des Versicherers entféllt, endet der Versi-
cherungsschutz mit der Veranderung des Gesundheitszustandes.

(4) Andert sich die Stufe der Pflegebediirftigkeit wahrend des Leistungsbezugs,
wird die Leistung des Versicherers ab dem Zeitpunkt der Anderung neu
festgesetzt.

(5) Bezieht die versicherte Person Versicherungsleistungen, werden diese bei
Tod bis zum Ende des Kalendermonats gezahlt, in dem die versicherte Per-
son verstorben ist.

8§ 5 Einschrdankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

(1) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ur-
sachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrticklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind,

(2) fur Versicherungsfélle, die vorsatzlich selbst herbeigefiinrt sind oder auf
Sucht beruhen oder die auf einen Selbsttétungsversuch zuriickzufihren
sind. Die Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn der Selbsttotungs-
versuch in einem die Willensbestimmung ausschlieRenden Zustand krank-
hafter Storung der Geistestatigkeit begangen worden ist,

(3) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch
dann, wenn sie dort wéhrend eines vortibergehenden Aufenthaltes pflege-
bedirftig werden,

(4) wahrend der Durchflihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Kran-
kenhaus sowie von stationdren Rehabilitationsmalnahmen, bei Kur- und
Sanatoriumsaufenthalten und wéhrend der Unterbringung aufgrund richter-
licher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurf-
tigkeit beruht,

(5) bei Pflege in Einrichtungen, die der Versicherer aus wichtigem Grunde vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers (ber den Ausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frilhestens von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

(2) Erhélt eine versicherte Person Leistungen aus der privaten oder sozialen
Pflegepflichtversicherung (PPV oder SPV) oder sind dort Leistungen bean-
tragt, sind die dort getroffenen Feststellungen in Bezug auf die Pflegebe-
durftigkeit und die Pflegestufe maBgebend und sind vom Antragsteller
nachzuweisen. Entsprechendes gilt bei Anderungen hinsichtlich der Pflege-
bedirftigkeit und der Pflegestufe.

Erhdlt eine versicherte Person keine Leistungen aus der PPV oder SPV oder
sind dort keine Leistungen beantragt, sind Eintritt, Stufe der Pflegebedurf-
tigkeit und Fortdauer durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt
festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abstdnden wiederholt.
Mit der Durchfiihrung der Untersuchung kann der medizinische Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung
erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlan-
gen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch au-
Rerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen, wenn die gemaR Satz 1 erforderlichen Feststellun-
gen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu
den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die be-
antragten Leistungen verweigern. Die Untersuchung im Wohnbereich der
versicherten Person kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn die Beurtei-
lung nach Aktenlage mdglich ist. Die Kosten der genannten Untersuchung
trégt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, oh-
ne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Die Nachweise miissen im Original vorgelegt werden und spezifiziert sein.
Insbesondere muissen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der pflegebedirftigen Person, Grad der Pflegebedirftig-
keit (Pflegestufe) sowie die Art der Pflege (hdusliche, teilstationdre oder

vollstationére Pflege). Soweit Nachweise fir die private oder soziale Pflege-
pflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(4) Das Pflegetagegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegen-
den Monat gezahlt.

(5) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

(6) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmégigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung nach
Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieBlich an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als empfangsherechtigt fiir ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

(7) Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller er-
folgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut, bei ande-
rer Zahlungsweise knnen die anfallenden Gebihren verrechnet werden.

(8) Anspriiche auf Versicherungsleistung kdnnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

8 7 Verjdhrung

(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjhrung.
Die Verjéhrungsfrist betrégt nach § 195 BGB (siehe Kundeninformation)
drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch ent-
standen ist und der Gléubiger von den den Anspruch begriindenden Um-
stdnden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe
Fahrlassigkeit erlangen musste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemel-
det worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

8§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

8 9  Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresheitrag wéh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemdR gekiindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitragen Monatsheitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es sei
denn, der Erstbeitrag ist gestundet. Ist der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffédlligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(5) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebei-
tragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in Text-
form anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von
mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam,
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wenn sie die riickstdndigen Beitrdge, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe
Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammenge-
fassten Vertrégen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben. Ist der Ver-
sicherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, be-
steht fiir Versicherungsfélle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein
Versicherungsschutz.

(6) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis
fristlos kundigen. Die Kiindigung kann bereits bei Bestimmung der Zah-
lungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kindigung zum
Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kiindigungs-
schreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung
noch in Verzug ist. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
falls die Kiindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war,
innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlick-
standige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(8) Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrdge bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer
einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug und
der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung
stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt,
aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Bei-
tragsrate nicht mdglich aus Griinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt,
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Uberweisung auf-
zufordern.

(9) Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VG (siehe Kundeninformation) oder
durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebuhr ver-
langen.

(11)Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen ange-
rechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschldge entsprechend andern.
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(4) Liegt bei Vertragsanderung ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den
Geschéaftshetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBRgeb-
lichen Grundsatzen.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Le-
benserwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentiberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle
Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung
nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafR Absatz 1 Satz 2 die Gemein-
schaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. fiir
die Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Gberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuh&nder die
Ver&nderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risiko-
zuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfir maRgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fiir
die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach Mafgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsriickstellung zusatzliche Betrage zugefihrt und
verwendet. Soweit Betrage den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitrags-
rlickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung angesammelten Betrége
werden nur fir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserh6hung, Beitragssenkung
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhéhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die Rickstellung flr Beitragsriickerstat-
tung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuh&nders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Rickstellung fiir erfolgsabhédngige Beitragsriicker-
stattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhanders
Zeitpunkt und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Ruckstellung fir erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstattung, soweit sie nach
§ 12a Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhéhungen zu
verwenden sind.

8§ 13 Obliegenheiten

(1) Der Eintritt, jede Anderung und der Wegfall der Pflegebediirftigkeit sind
dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen.

(2) Abdem Zeitpunkt des tariflichen Leistungsbeginns sind ferner anzuzeigen:
a) jede Krankenhausbehandlung,
b) jede stationdre medizinische Rehabilitationsmafinahme,
c) jede Kur- oder Sanatoriumshehandlung,
d) jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung.

(3) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges

erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.



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

(5) Die versicherte Person hat daflir zu sorgen, dass die Pflegebedurftigkeit
gemindert oder behoben wird. Sie hat ferner alle Handlungen zu unterlas-
sen, die einer Minderung oder einem Wegfall der Pflegebediirftigkeit ent-
gegenstehen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedurf-
tigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

(7) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw. Gewerbebe-
trieb) hat der Versicherungsnehmer unverzlglich mitzuteilen. Anderenfalls
gelten Erklérungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die
letzte, ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen.

8§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach
§ 13 Abs. 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif
vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Dariiber hinaus kann der Versicherer bei Verletzung der in § 13 Abs. 6 ge-
nannten Obliegenheit den Vertrag unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1
VWG (siehe Kundeninformation) aufRerdem innerhalb eines Monats, nach-
dem er von der Obliegenheitsverletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

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

8§ 15 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

8§ 16 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) a) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsheginn vor dem
1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiin-
digen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

Bei einer Vertragsdnderung oder bei einer nachtraglichen Mitversiche-
rung von Personen oder bei einer Beitragsanpassung endet das erste
Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versicherungsver-
trages nach Tarif PTN bzw. EPTN. Die folgenden Versicherungsjahre
werden dem des bereits bestehenden Versicherungsvertrages ange-
passt.

b) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiin-
digen. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrénkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes pflegeversicherungspflichtig,
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht insoweit eine Pflegekrankenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-

mung dieser Frist nicht zu vertreten. Spater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versiche-
rungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhltnis gleich. Der Beitrag steht
dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kiindigung zu.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemdaR § 21 Abs. 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhit-
nisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kuindigung zu erkldren. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(8) Soweit die Pflegetagegeldversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das
Recht, einen gekindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

§ 17 Kundigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen iber das aulerordentliche Kundigungsrecht
bleiben unberiihrt.

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

§ 18 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tode des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses hat der kinf-
tige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers zu erklaren.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder
gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat auRRerhalb des Tatigkeits-
gebiets des Versicherers, aulerhalb der Europdischen Union und auferhalb
der Vertragsstaaten des Abkommens (iber den Européischen Wirtschafts-
raum, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird.

Sonstige Bestimmungen

8§ 19 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.



8 20 Gerichtsstand
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Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewodhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfihrenden Niederlassung
anhangig gemacht werden.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer
ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Auf-
enthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europdi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

§ 21 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verdnderung der Ver-
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héltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungshe-
dingungen und die Tarifbestimmungen den ver&nderten Verhéltnissen an-
gepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngi-
ger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
mafRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen Ver-
waltungsakt fur unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragshestandteil.
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