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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld oder ein Pflegetage-
geld. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit un-
mittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelméaBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, nach MaRRgabe des Absatzes 6 in
erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe bedurfen.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.

3. Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstltzung, in
der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

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

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

b)  Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

Gedachtnis- oder
Neurosen oder

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen,
geistige Behinderungen.

5.  Gewohnliche und regelmagig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatz 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-
pflege, das Kédmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

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

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

6. Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftigkeit der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe 1l (Schwerpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und zuséatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche
Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafRgebend.

7. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftichen  Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Allgemeine Bestimmungen mit

Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
8. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

9. Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung
und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Darliber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung
auf Mitgliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

Erweiterung zu § 1 Absatz 9:

Ergédnzend erstreckt sich der Versicherungsschutz in der Pflegekosten- und der
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in Mitgliedsstaaten der Europdischen
Union, Vertragsstaaten des Abkommens (ber den Europédischen Wirtschafts-
raum und der Schweiz. Dariiber hinaus kann der Versicherungsschutz durch
besondere Vereinbarungen (siehe § 15) auf Aufenthalte in Ldndern aul3erhalb
der genannten Staaten erweitert werden. Voraussetzung ist jeweils, dass die
versicherte Person in der deutschen gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale
oder private Pflegepflichtversicherung) versichert ist.

10. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 3) einzuhalten.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit.
Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
héhe zulassig.

§ 3 Wartezeit
1.  Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
2. Die Wartezeit betragt drei Jahre.

3. Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

4.  Die Wartezeit entféllt bei unfallbedingter Pflegebedurftigkeit.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1. Artund Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen. Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt mit dem im
Tarif festgelegten Zeitpunkt, frihestens nach Ablauf der Wartezeit.

2.  Eintritt und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit sind durch arztliche Beschei-
nigungen nachzuweisen. Kosten je eines Nachweises innerhalb von drei Mona-
ten hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Kosten haufiger verlangter Nach-
weise gehen zu Lasten des Versicherers. Bescheinigungen von Ehegatten,
Lebenspartner gemaRR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Verwandten, Ver-
schwégerten oder im Haushalt des Versicherten lebenden Personen reichen
zum Nachweis nicht aus.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht

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

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

c) wahrend vollstationdrer Heilbehandlung im Krankenhaus, stationdren
Rehabilitationsmanahmen, Kur- und Sanatoriumsbehandlung und
wahrend Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung.

2. Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwendige MaR oder

ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
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3. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

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

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

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

5. Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden, wenn der Versicherer auf Anforderung des
Versicherungsnehmers eine besondere Uberweisungsform wéhit. Kosten fiir
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

6. Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten
sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres
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 verlangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitréage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

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

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

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

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

§ 8 a Beitragsberechnung

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

2. Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in
den technischen  Berechnungsgrundlagen festgelegten = Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderung kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 %, werden alle Beitrage dieses Tarifes
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kénnen die
Beitrédge uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst werden. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

2. Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemal Absatz 1 Satz 2 die
Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.
zur Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

3. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die
Veranderung der Versicherungsleistungen als vorliibergehend anzusehen ist.

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

§ 9 Obliegenheiten

1. Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versicherer
unverziglich — spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist — durch
Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 2) unter Angabe des Befundes und der
Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzu-
zeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Ver-
sicherer unverzuglich anzuzeigen.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische Rehabili-
tationsmafinahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung und jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung.

3. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers 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 nach Moglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig

bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedurf-
tigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsiiberganges gemaft § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

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

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes Lebens alter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

4.  Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaR § 8 b oder vermindert er seine
Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung nur flr einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die

Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6. Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

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

2. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

4. Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

3. Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 9 genannten
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung
des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 9
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

4. In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis einer
versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser Vereinbarung einen Beitragszuschlag
verlangen.

Erweiterung zu § 15 Absétze 3 und 4

Das Versicherungsverhéltnis bleibt bestehen, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in eines der Mitgliedstaaten der
Européischen Union, der Vertragsstaaten des Abkommens (lber den Euro-
péischen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz verlegt. Voraussetzung ist, dass
die versicherte Person auch weiterhin in der deutschen gesetzlichen Pflege-
versicherung (soziale oder private Pflegepflichtversicherung) versichert ist.

Verlegt die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewbhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als den der vorgenannten Staaten, kann die Versicherung
und der Versicherungsschutz (siehe § 1 Abs. 9) aufgrund einer gesonderten
Vereinbarung fortgesetzt werden. Der Versicherer verpfiichtet sich, dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Antrag hin ein entsprechendes Angebot fiir eine
Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses zu machen. Voraussetzung fiir ein
solches Angebot ist, dass dem Versicherer der Antrag vor der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes zugeht.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der

Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
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2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (ber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zusténdig.

Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Giberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche  Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags

notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmers angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 18 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden

Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 Abs.1-3
Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Abs. 1 und 2
Anzeigepflicht

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

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

§28 Abs.1-4
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn,
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der

Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrédge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die
Kuindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

. § 86
Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(_3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haduslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.
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Ausgabe 01/2012 MUNCHENER VEREIN
VERSICHERUNGSGRUPPE

Pflegetagegeldversicherung

Tarif SELECT CARE Pflege

Tarifstufen
421 - 423
426 - 428
Tarifstufen Beitragsbefreiung
421 B-423B
426 B - 428 B

Die Tarifbedingungen fiir die Pflegetagegeldversicherung Tarif SELECT CARE Pflege
gelten in Verbindung mit den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Pflegekrankenversicherung (AB/PV 2012)

100 45 50/01 (01.12)
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1. Versicherungsféahigkeit, Versicherungsjahr

Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung oder private Pflegepflicht-
versicherung) versichert sind. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr
der versicherten Person.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am
31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

2. Inhalt der Pflegetagegeldversicherung

Tarif SELECT CARE Pflege kann in sechs Stufen abgeschlossen werden:

2.1 Tagegeld bei ambulanter Pflege und bei vollstationarer Pflege in einem Pflegeheim
- Tarifstufe 421: Leistungen fir Pflegestufe | bis Il
- Tarifstufe 422: Leistungen fiir Pflegestufe 1l und IlI
- Tarifstufe 423: Leistungen fir Pflegestufe Il

2.2 Tagegeld ausschlielilich bei vollstationarer Pflege in einem Pflegeheim
- Tarifstufe 426: Leistungen fir Pflegestufe | bis Il
- Tarifstufe 427: Leistungen fir Pflegestufe Il und IlI
- Tarifstufe 428: Leistungen fir Pflegestufe Il

Das Pflegetagegeld kann mit 10 EUR oder héher vereinbart werden.

3. Beitragsbefreiung

Zusatzlich zum Pflegetagegeld kann eine Beitragsbefreiung vereinbart werden:

3.1 bei ambulanter Pflege und bei vollstationdrer Pflege in einem Pflegeheim
- ab Pflegestufe I:  Tarifstufe 421 B
- ab Pflegestufe Il:  Tarifstufe 422 B
- ab Pflegestufe lll: Tarifstufe 423 B

3.2 ausschlieBlich bei vollstationarer Pflege in einem Pflegeheim
- ab Pflegestufe I:  Tarifstufe 426 B
- ab Pflegestufe Il:  Tarifstufe 427 B
- ab Pflegestufe Ill:  Tarifstufe 428 B
Die Beitragsbefreiung muss stets fiir den gesamten Beitrag der versicherten Pflegetagegeld-Tarifstufen vereinbart sein.
Die Beitragsbefreiung gilt solange, wie die entsprechende Pflegebediirftigkeit besteht. Sie entfallt ab dem Ersten des Folgemonats, ab dem
keine Pflegebedurftigkeit mehr in der oder den gewahlten Pflegestufen besteht.
4. Leistungsumfang
4.1 Das vereinbarte Pflegetagegeld wird in den Tarifstufen 421 - 423 bei ambulanter und vollstationarer Pflege und in den Tarifstufen

426 - 428 bei vollstationarer Pflege geleistet. Entsprechendes gilt - soweit vereinbart - fiir Art und Umfang der Beitragsbefreiung.

4.2 Das ab der jeweiligen Pflegestufe versicherte Pflegetagegeld sowie Art und Umfang der Beitragsbefreiung ist im Versicherungsschein
oder einem Nachtrag zum Versicherungsschein dokumentiert.

4.3 Malgeblich fur die Einordnung in eine Pflegestufe ist die Einstufung gemaf § 1 AB/PV durch den medizinischen Dienst der gesetzlichen
Pflegeversicherung (soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung). Das gilt ebenfalls fir Anderungen der Art der Pflegebediirftigkeit
und der Pflegestufe.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer entsprechende Nachweise vorzulegen.

4.4 Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen (Pflegetagegeld; Beitragsbefreiung) auf seinen Antrag hin. Die Leistungen werden ab
Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag spater als
drei Monate nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht.

Der Leistungsanspruch endet mit dem Tag, an dem die Leistungsvoraussetzungen entfallen.

Seite: 2/3



5. Leistungsnachweis

5.1 Als Leistungsnachweis dient die Vorlage des Nachweises der gesetzlichen Pflegeversicherung tber die Einstufung in eine Pflegestufe.

5.2 Nachweise uber die Fortdauer der Pflegebediirftigkeit und der Pflegestufe sowie die Art der Pflegebeduirftigkeit kénnen vom Versicherer
verlangt werden.

6. RegelmaBige Erh6hung der Leistungen

6.1 Andern sich die Lebenshaltungskosten gemaR dem Verbraucherpreisindex fiir Deutschland, hat der Versicherungsnehmer fiir sich und
die mitversicherten Personen - auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit - einen Anspruch auf Erhéhung des Pflegetagegeldes, ohne erneute
Gesundheitspriifung und ohne neue Wartezeiten.

6.2 Die Anpassung erfolgt jeweils im dritten Versicherungsjahr nach Abschluss bzw. Anderung des Vertrages oder nach einer Leistungsan-
passung. Teilnahmeberechtigt ist jede versicherte Person, deren Eintrittsalter zum Zeitpunkt der Erhéhung nicht Gber 70 Jahre liegt. Rechtzeitig
vor dem Anpassungstermin informiert der Versicherer schriftlich Gber die Erhdhung. Die Erhéhung entfallt fiir diejenigen versicherten Personen,
fur die der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats nach dem Erhéhungstermin widerspricht.

6.3 Das zuséatzliche Pflegetagegeld wird so festgesetzt, dass sich ein Mehrbeitrag entsprechend der Entwicklung der Lebenshaltungskosten
in den letzten drei Jahren ergibt. Der hinzukommende Beitrag belauft sich jedoch auf mindestens 10 % und ist auf hochstens 20 % des
bisherigen Beitrags begrenzt. Die sich aus dem Mehrbeitrag ergebende Leistungserhdhung berechnet sich nach dem zum Zeitpunkt der Anpas-
sung maRgeblichen Eintrittsalter. Eventuell vereinbarte Leistungsausschliusse und andere Sondervereinbarungen bleiben bestehen; es entfallt
jedoch eine erneute Gesundheitspriifung. Bestehende Risikozuschlage werden im gleichen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

6.4 Widerspricht der Versicherungsnehmer der Erhéhung fiir eine versicherte Person an zwei aufeinander folgenden Terminen, entfallt fur
diese Person der Anspruch auf eine weitere planmaRige Erhéhung.

7. Umstellungsoption

Verandert sich die gesetzliche Definition der Pflegebeddrftigkeit, hat der Versicherungsnehmer fir sich und die mitversicherten Personen das
Recht, ein Angebot auf Umstellung in einen neuen Pflegetagegeldtarif zu verlangen. Voraussetzung hierfur ist, dass der Versicherer einen
entsprechenden neuen Tarif anbietet und das Pflegetagegeld im neuen Tarif die Hohe des bisher versicherten Pflegetagegeldes nicht
Ubersteigt.

Der Wechsel in einen neuen Tarif wird keine erneute Gesundheitspriifung voraussetzen.

Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer schriftlich Uber die Einfuhrung eines der Pflegereform entsprechenden neuen Tarifs. Der

Versicherungsnehmer kann die Option nur innerhalb von drei Monaten seit Erteilung dieser Information durch Abgabe einer Erklarung auf einem
Formblatt des Versicherers austben.

8. Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Bei sdumiger Zahlung werden Mahnkosten in Héhe von 2,50 EUR neben den Portokosten erhoben.
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