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Krankenversicherung

Personlicher Vorschlag fur einen privaten Krankenversicherungsschutz vom 06.10.2011

>> PFLEGEprivat <<

Vorschlag 1: geb. 01.01.1972 (m)

Tarif Kurzbeschreibung Beitrag in EUR
PS3D mtl. Pflegegeld 1500 EUR amb. / 1500 EUR stat. in Pflegestufe 3 8,25
PS2D mtl. Pflegegeld 1125 EUR amb. / 1125 EUR stat. in Pflegestufe 2 14,06
PS1D mtl. Pflegegeld 750 EUR amb./ 750 EUR stat. in Pflegestufe 1 9,83
PSOD mtl. Pflegegeld 375 EUR amb./ 375 EUR stat. in Pflegestufe 0 1,17

monatlicher Beitrag fiir Vorschlag 1 ab 01.01.2012: 33,31

Zusitzliche Erlauterungen zu unserem Angebot

Eventuell zum 01.01.2012 erforderliche Beitragsanpassungen konnten in unseren Vorschlagen noch nicht
bertcksichtigt werden.

Vertragsqrundlage

Grundlage fur diesen Versicherungsvorschlag bilden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Er gilt vorbehalt-
lich der endgliltigen Beitragsfestsetzung durch die Stiddeutsche Krankenversicherung a.G.

06.10.2011 / Ver. 2.7.40 W Siiddeutsche Krankenversicherung a.G. Seite 3



QSDKWMM

Krankenversicherung

Leistungsbeschreibung zum personlichen Vorschlag

Die SDK erstattet im Rahmen der Tarife und Allgemeinen Versicherungsbedingungen:

Erganzende Pflegeversicherung

Folgende Ubersicht gibt Ihnen einen Uberblick tber die aktiv versicherten monatlichen Pflegegelder.

Tarif PS mit folgenden Tarifeinheiten

Monatliches Pflegegeld je Pflegestufe in EUR:

Vorschlag 1

Pflegestufe Ill ambulant 1500
PS3D stationar 1500
Pflegestufe Il ambulant 1125
PS2D stationar 1125
Pflegestufe | ambulant 750
PS1D stationar 750
Pflegestufe 0 ambulant 375
PSOD stationar 375

- Es bestehen keine Wartezeiten.

- Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Pflege in den Mitgliedstaaten der Europaischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

- Wird eine versicherte Person pflegebediirftig nach der Pflegestufe | entfallt fir die versicherte Person die
Beitragszahlung in den — soweit versichert - Tarifeinheiten PS0, PS1, PS2 und PS3.

- Bis zur Vollendung des 70. Lebensjahres erhoht der Versicherer das monatliche Pflegegeld in den
versicherten Tarifeinheiten alle 2 Jahre um 5 %. Vorausssetzung ist, dass in den letzten 24 Monaten durch-
gehend Versicherungsschutz in allen vereinbarten Tarifeinheiten bestand, sich in diesem Zeitraum die Hohe
der monatlichen Pflegegelder nicht geandert hat und der Erhéhung nicht dreimal widersprochen wurde. Eine
Beitragsbefreiung steht der planmafigen Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes nicht entgegen.

Zusatzliche Dynamikoption liber 70 Jahre

bei Vorschlag 1

Durch den Abschluss der Option erhalt die versicherte Person auch nach Vollendung des 70. Lebensjahres, alle 2
Jahre, ein Angebot des Versicherers zur Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes um 5 %. Bei Abschluss dieser

Option werden alle versicherten Tarifeinheiten um das Tarifkennzeichen "D" erganzt. Nahere Einzelheiten zur
Dynamikregelung entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519).
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Verbraucherinformationen

Zu den unterbreiteten Vorschlagen fiir den gewiinschten Versicherungsschutz erhalten Sie die nachfolgend
aufgefiihrten Verbraucherinformationen:

e  Produktinformationsblatt (Krankenversicherung)
e  Gesetzliche Kundeninformation gemaf § 7 Abs. 2 VVG (Krankenversicherung)
e Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11)
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Krankenversicherung

PRODUKTINFORMATIONSBLATT
Tarife PSOD, PS1D, PS2D, PS3D

Nachfolgend geben wir Ihnen einen ersten Uberblick tiber den angebotenen Versicherungsschutz. Bitte beachten
Sie, dass die Informationen des Produ}gtinformationsblattes nicht abschlieRend sind und mit dieser
Zusammenstellung kein vollstandiger Uberblick Gber den Vertragsinhalt gegeben werden kann. Der gesamte
Vertragsinhalt ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungs- mit Tarifbedingungen und dem Tarif sowie ggf.
weiteren getroffenen Vereinbarungen.

Art des angebotenen Versicherungsvertrages

lhr versichertes Risiko

lhr Versicherungsschutz

Beitrag und Falligkeit

Kosten

Leistungsausschliisse/ -einschrankungen

Obliegenheiten bei Vertragsabschluss

© N a0 bk N2

Obliegenheiten wahrend der Vertragsdauer

©

Obliegenheiten im Leistungsfall
10. Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung

11. Versicherungsbeginn, Vertragsdauer und -beendigung

1. Art des angebotenen Versicherungsvertrages

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D
Bei den unterbreiteten Vorschlagen handelt es sich um eine erganzende Pflegekrankenversicherung.

2. lhr versichertes Risiko

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D
Die Pflegeerganzungsversicherung sieht bei Pflegebediirftigkeit der versicherten Person im vertraglichen Umfang
die Zahlung eines monatlichen Pflegegeldes in der vereinbarten Héhe vor.

3. Ihr Versicherungsschutz

Wesentliche und beispielhafte Leistungsmerkmale des angebotenen Krankenversicherungsschutzes enthehmen
Sie bitte der nachfolgenden Tarifbeschreibung.

Angebotene Tarife fur

Vorschlag 1: PS3D,PS2D,PS1D,PS0D
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Tarif PSO

Der Tarif leistet bei ambulanter und/oder stationarer Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 0 ein monatliches Pflege-
geld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird
der Tarif beitragsfrei gestellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Lebensjahr
alle 2 Jahre eine planmaRige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes um 5%. Den genauen Leistungsumfang des
Tarifes PS0O entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

Tarif PS1

Der Tarif leistet, bei ambulanter und/oder stationarer Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 1 ein monatliches Pflege-
geld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird
der Tarif beitragsfrei gestellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Lebensjahr
alle 2 Jahre eine planmaRige Erhdhung des monatlichen Pflegegeldes um 5%. Den genauen Leistungsumfang des
Tarifes PS1 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

Tarif PS2

Der Tarif leistet bei ambulanter und/oder stationarer Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 2 ein monatliches Pflege-
geld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird
der Tarif beitragsfrei gestellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Lebensjahr
alle 2 Jahre eine planmaRige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes um 5%. Den genauen Leistungsumfang des
Tarifes PS2 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

Tarif PS3

Der Tarif leistet bei ambulanter und/oder stationarer Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 3 ein monatliches Pflege-
geld in jeweils vereinbarter Hohe. Sofern mindestens Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 1 festgestellt wird, wird
der Tarif beitragsfrei gestellt. Der Tarif beinhaltet, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit, bis zum 70. Lebensjahr
alle 2 Jahre eine planmaRige Erhdhung des monatlichen Pflegegeldes um 5%. Den genauen Leistungsumfang des
Tarifes PS3 entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

Dynamikoption Gber 70 Jahre Tarif PS ("D")

Durch den Abschluss der Option erhalt die versicherte Person auch nach Vollendung des 70.Lebensjahres, alle 2
Jahre, ein Angebot des Versicherers zur Erh6hung des monatlichen Pflegegeldes um 5%. Bei Abschluss dieser
Option werden alle versicherten Tarifeinheiten um das Tarifkennzeichen "D" erganzt. Nahere Einzelheiten zur
Dynamikregelung entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibung (1.519/03.11).

4. Beitrag und Filligkeit

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D

Der Beitrag ist grundsatzlich ein Jahresbeitrag, kann aber in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden.
Die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spéteren
Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt. Die weiteren Beitragsraten sind dann am Ersten eines jeden Monats
fallig.

Bitte beachten Sie, dass sich |hr individueller Beitrag ggf. durch die Antragsprufung noch andern kann.
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Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D
Naheres finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung,
insbesondere unter § 8 der MB/EPV 2009.

Ihr Beitrag flr den angebotenen Krankenversicherungsschutz betragt monatlich in EUR:

Vorschlag 1
33,31

5. Kosten

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D

Der Ausweis von Kosten ist fiir diese Tarife gesetzlich nicht vorgesehen.
6. Leistungsausschliisse/-einschrankungen

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft vor unberechtigten und nicht kalkulierbaren Leistungsforderungen sind
fur einige, in der Regel auch subjektiv beeinflussbare Sachverhalte, Einschrankungen vorhanden.

Einige wichtige Leistungsausschlisse/-einschrankungen sind:

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D

Keine Leistungspflicht besteht u. a. fir auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten. Weitere Einzelheiten finden
Sie hierzu in § 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung
(1.519/03.11).

7. Obliegenheiten bei Vertragsabschluss

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D

GemaR § 19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) haben Sie uns bis zur Abgabe Ihrer auf den Vertragsabschluss
gerichteten Erklarung die Ihnen bekannten Gefahrenumstande, die fir unseren Entschluss, den Versicherungsver-
trag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlielRen, erheblich sind und nach denen wir Sie in Textform gefragt haben,
anzuzeigen. Weitere Informationen hierzu finden Sie in der dem Versicherungsantrag vorangestellten Mitteilung
nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht.

Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten, kiindigen, den Vertrag riickwirkend
oder fur die Zukunft anpassen oder ihn anfechten und ggf. die Leistung verweigern.

8. Obliegenheiten wahrend der Vertragsdauer

Wahrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages sind von Ihnen bestimmte Obliegenheiten zu beachten. Einige
wichtige Obliegenheiten sind nachstehend aufgefihrt:
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Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig bestehenden Pflegekrankenversicherung
darf nur mit unserer Einwilligung vorgenommen werden. Weitere Informationen finden Sie in § 9 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die erganzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11).

9. Obliegenheiten im Leistungsfall

Bei Eintritt des Versicherungsfalls sind ebenfalls Obliegenheiten zu beachten. Einige wichtige Obliegenheiten sind
nachstehend aufgefuhrt:

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D

Liegt eine Einstufung der Pflegebedirftigkeit durch die inlandische private bzw. soziale Pflegepflichtversicherung
vor, ist diese Einstufung flr die Festlegung der Pflegestufe in der abgeschlossenen Tarifeinheit ma3geblich. Ein
Nachweis dartber ist dem Versicherer innerhalb der ersten 3 Monate nach Einstufung vorzulegen. Erfolgt der
Nachweis spater als drei Monate nach der Einstufung werden die Leistungen vom Beginn des Monats erbracht, in
dem der Nachweis bei uns eingegangen ist. Liegt keine Einstufung der Pflegebediirftigkeit gemaf Satz 1 vor, hat
sich die versicherte Person auf unser Verlangen von einem von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Der
Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind uns unverziglich schriftlich mitzuteilen. Die versicherte
Person hat nach Moglichkeit fur die Minderung der Pflegebedirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind. Weitere Informationen hierzu finden Sie im § 9
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die erganzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11).

10. Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung

Beachten Sie die Verpflichtungen sorgfaltig, da diese fur die Durchfihrung des Versicherungsverhaltnisses von
grofRer Bedeutung sind. Ihre Nichtbeachtung kann deshalb auch schwerwiegende Konsequenzen fiir Sie haben. Sie
kdnnen Ihren Versicherungsschutz teilweise oder sogar ganz verlieren oder wir kdnnen berechtigt sein, uns vom
Vertrag zu l6sen.

11. Versicherungsbeginn, Vertragsdauer und -beendigung

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) und - soweit tariflich vorgesehen - dem Ablauf der Wartezeiten.

Tarife PSOD,PS1D,PS2D,PS3D

Der Versicherungsvertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen und verlangert sich
stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, wenn er nicht fristgemaf gekindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die
Zeit vom 01.07. eines Jahres bis zum 30.06. des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom
Versicherungsbeginn bis zum 30.06.

Sie kénnen die Krankenversicherung mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
ordentlich kiindigen. Die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. verzichtet auf ihr ordentliches Kiindigungsrecht.
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Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem bestimmten Alter der Beitrag erhéht wird, haben Sie in Bezug auf
das betroffene Versicherungsverhaltnis binnen zwei Monaten nach dem Erhdhungstermin ein Kiindigungsrecht zum
Eintritt der Erhéhung. Erhéht die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. die Beitrage aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel kdnnen Sie das betroffene Versicherungsverhaltnis bis und zum Zeitpunkt der
Erhdhung kindigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen |hrer Kiindigungsrechte finden Sie unter § 13 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11) in den Absétzen (1), (4)
und (5), die Bestimmung Uber den Kiindigungsverzicht der Stiddeutschen Krankenversicherung a. G. finden Sie
unter § 14.
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Gesetzliche Kundeninformation gemaR § 7 Abs. 2 VVG (Krankenversicherung)

Identitat des Versicherers und ladungsféhige Anschrift

Ihr Vertragspartner ist die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G., Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach. Die
Siiddeutsche Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, eingetragen im
Handelsregister beim Amtsgericht Stuttgart HRB 263277. Dem Vorstand gehoren an: Klaus Henkel (Vorsitzender),
Rainer Dittrich, Volker Schulz. Aufsichtsratvorsitzender: Erwin Kuhn. Sitz der Gesellschaft: Fellbach.

Weitere Betriebsstéatten

Landesdirektion Baden/Pfalz Landesdirektion Bayern Regionaldirektion Ravensburg
Rehlingstr. 13 Willy-Brandt-Platz 3 Ludwig-Uhland-Str. 13
79100 Freiburg 86153 Augsburg 88214 Ravensburg

Hauptgeschéftstatigkeit / Aufsichtsbehérde
Die Hauptgeschaftstatigkeit der Stiddeutschen Krankenversicherung a. G. ist der Betrieb der privaten Kran-
kenversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung.

Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn. Bei Meinungsverschiedenheiten
kénnen Sie sich schriftlich — auch per E-Mail: poststelle@bafin.de — an diese Aufsichtsbehdrde werden.

Sicherungsfonds

Die Suddeutsche Krankenversicherung a. G. gehért dem aufsichtsrechtlich vorgeschriebenen Sicherungsfonds an,
der zum Schutz der Anspriiche unserer Versicherungsnehmer und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag
begunstigter Personen dient. Anschrift: Medicator AG, Bayenthalgulrtel 26, 50968 Koéln

Allgemeine Versicherungsbedingungen / wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Fur den Versicherungsvertrag gelten die folgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
Tarifbestimmungen:

e Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
gewahrt im Versicherungsfall:

- in der erganzenden Pflegekrankenversicherung ein Pflegegeld

Eine ausfuhrliche Leistungsbeschreibung beinhaltet der Tarif mit den Tarifbedingungen. Bitte beachten Sie hierzu
auch die Ausfiihrungen unter Ziffer 3. im Produktinformationsblatt.

Der Versicherer ist bei erstattungsfahigen Versicherungsfallen zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen
Rechnungsbelege im Original vorgelegt und die erforderlichen Nachweise erbracht worden sind.
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Beitragszahlung / Gesamtpreis

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
fallig.

Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der zu
versichernden Person(en) und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
bei einem spéateren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

Die monatliche Beitragsrate fur den gewtnschten Krankenversicherungsschutz betragt in EUR:

Vorschlag 1
33,31

Unter Ziffer 4. des Produktinformationsblatts finden Sie weitere Hinweise zu den rechtlichen Grundlagen fiir die
Beitragszahlung.

Giiltigkeitsdauer unserer Vorschléage

Die Beitragsberechnung flr die unterbreiteten Vorschlage basiert auf dem angegebenen Versicherungsbeginn.
Andert sich das Jahr des Versicherungsbeginns erhéht sich das rechnungsmaRige Eintrittsalter (= Jahr des
Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr der zu versichernden Person(en)). Das fuhrt im Allgemeinen zu einem
héheren Beitrag.

Die Notwendigkeit wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung sowie bei Anderung gesetzlicher Vorschriften die Beitréage
neu kalkulieren zu missen, kann ebenfalls — soweit die bedingungsgemaflen Voraussetzungen erfiillt sind — zu
einer Anderung der Beitrage oder der tariflichen Selbstbehalte fiihren.

Zustandekommen des Vertrages / Beqinn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des Versicherungsantrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) zustande.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
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Widerrufsrecht / Widerrufsfolgen/ Besondere Hinweise

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen ein-
schlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Ab-
sendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: E-Mail Antrag@sdk.de. Fax: 0711/5778-333. Postanschrift:
Suddeutsche Krankenversicherung a. G., Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ent-
fallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten. Dies ist 1/30 der im Versicherungsschein ausgewiesenen Pramie pro
Tag. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Wider-
rufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns
vollstandig erfullt ist, bevor Sie |hr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Vertragsdauer / Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird im Allgemeinen fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Eine
Ausnahme bilden die Auslands-Krankenversicherung sowie die Krankentagegeldversicherung, fur die eine Mindest-
vertragsdauer von einem Versicherungsjahr vorgesehen ist.

Das Versicherungsverhaltnis kann von lhnen im Rahmen einer ordentlichen Kiindigung mit einer Frist von drei
Monaten nach Ablauf der Mindestvertragsdauer zum Ende des Versicherungsjahres gekindigt werden.

Das Recht fir eine aufRerordentliche Kiindigung steht Ihnen z. B. bei einer Beitragserhdhung aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder einer Beitragsneufestsetzung wegen Erreichen eines bestimmten Lebensalters zu.

Die Regelungen zur Vertragsdauer und die Kiindigungsmodalitaten sind ausfiihrlich unter Ziffer 11. des
Produktinformationsblattes abgehandelt.

Anzuwendendes Recht / Sprache
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Vertragssprache ist deutsch. Alle Informationen werden
ebenfalls in deutscher Sprache erteilt.

AuBergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Ombudsmann Krankenversicherung

Sie kdnnen sich hinsichtlich der Kranken- und privaten Pflegepflichtversicherung mit einer Beschwerde oder
Eingabe auch an den Ombudsmann fur die private Krankenversicherung wenden. Die Entscheidungen des
Ombudsmann haben Empfehlungscharakter. Der Ombudsmann kann in solchen Fallen tatig werden, in denen
weder die Aufsichtsbehérde (BaFin) angerufen wurde, noch ein Rechtsstreit gerichtlich anhangig ist. Weitere
Informationen Gber den Ombudsmann sind im Internet unter www.pkv-ombudsmann.de abrufbar. Die Postanschrift
lautet: PKV-Ombudsmann, Leipziger Str. 104, 10117 Berlin.
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Gerichtliches Verfahren
Trotz der Mdglichkeit, Beschwerde beim Ombudsmann einzulegen, kénnen Sie die gerichtliche Klarung einer
Meinungsverschiedenheit herbeifiihren. Die Tatigkeit des Ombudsmannes ist dann aber ausgeschlossen (siehe

vorstehende Ausfiihrungen).
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Stand 01.05.2011

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die erganzende Pflegekrankenversicherung (1.519/03.11)

Teil | Musterbedingungen (MB/EPV 2009)
Teil Il Tarifbedingungen

Tarif PS und Tarif PE

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege
(Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung flr die gewdhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nach MalRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem MaRe der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Uberpahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der 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 Stitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstdérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen,

Neurosen oder geistige Behinderungen.
(5) Gewohnliche und regelmaflig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kadmmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

b) im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitdt das selbstéandige 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 Erbringung von Leistungen sind pflegebedirftige Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

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

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind
mafgebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr
besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.
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(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland.

zu § 1 (11) MB/EPV 2009 Versicherungsschutz im Ausland
Der Versicherungsschutz kann durch besondere Vereinbarung auf das Ausland ausgedehnt werden.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kiindigen kénnen (§ 13).
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4)
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die
Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 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. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend 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 Rucksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

1. zu § 2 MB/EPV 2009 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsatzlich fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der
Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt.

2. zu § 2 MB/EPV 2009 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 1.7. eines Jahres bis 30.6. des Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom
Versicherungsbeginn bis zum 30.6..

3. zu § 2 MB/EPV 2009 Erh6hung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet, soweit die versicherte Person das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, mindestens alle 5 Jahre Gelegenheit,
das vereinbarte Pflegetagegeld wegen der Entwicklung der Pflegekosten zu erhdhen. Die Erhdhung kann nur auf einem Formular des
Versicherers beantragt werden. Dieses nennt dem Versicherungsnehmer die Hohe, bis zu der das Pflegetagegeld angepasst werden
kann, die Frist, innerhalb der der Antrag beim Versicherer eingehen muss, sowie den Zeitpunkt, zu dem die Anpassung in Kraft tritt.

Nimmt der Versicherungsnehmer an zwei aufeinanderfolgenden Leistungsanpassungen nicht teil, so erlischt der Anspruch auf kiinftige
Leistungsanpassungen nach dieser Vorschrift. Eine erneute Teilnahme kann zugelassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

Die Bestimmungen fiir die Erhdhung des Versicherungsschutzes finden grundsatzlich Anwendung. Fir die Anpassung entfallen jedoch
erneute Wartezeiten und eine erneute Risikoprifung.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
zu § 3 MB/EPV 2009 Entfall der Wartezeiten

Die Wartezeit entfallt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
zu § 4 MB/EPV 2009 erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteiligung)

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach MaRRgabe der Satzung gewahrt.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

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

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

c) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines vorubergehenden
Aufenthaltes pflegebeduirftig werden;

1. zu § 5 c) MB/EPV 2009 Leistungspflicht im Ausland
Die Leistungspflicht kann durch besondere Vereinbarung auf das Ausland ausgedehnt werden.

d) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmalRnahmen,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlieRlich auf Pflegebedirftigkeit beruht;

e) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist
Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfiillt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

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

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

(5) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahit. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Anspriiche 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 fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

1. zu § 8 (1) MB/EPV 2009 Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.
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b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15.Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fur Kinder. Von dem auf
Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir erwachsene Mitglieder mit dem Eintrittsalter 16
Jahre zu zahlen.

Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 13 (4) MB/EPV 2009.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemafl gekindigt hat, so
kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage 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.

2. zu § 8 (3) MB/EPV 2009 Filligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei spaterem
Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschlieRlich 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 fuhren. 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 Hohe sich aus dem Tarif
ergibt.

3. zu § 8 (5) MB/EPV 2009 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Dariiber hinaus kdénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten Kosten und Gebuhren (z. B. Rucklaufergeblhren, Gerichtskosten) erhoben werden.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir 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 RUckitritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berlicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemall den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitréage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

1. zu § 8a (2) MB/EPV 2009 Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die
Anderung in Kraft tritt.

2. zu § 8a (2) MB/EPV 2009 BeitragsermafBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im Alter werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von
Pflegekrankenversicherungstarifen zusatzliche Betrage nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes jahrlich
zugeschrieben und verwendet.

3. zu § 8a (2) MB/EPV 2009 Zuzahlung von Einmalbeitragen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebensjahres des Versicherten jederzeit das Recht, Einmalbeitrage zur
dauernden Senkung der Beitrage einzuzahlen. Dieses Recht beschrankt sich auf Tarife, flr die eine Alterungsriickstellung gebildet wird
und darf nur insoweit ausgelbt werden, als unter Beriicksichtigung der Betrége gemaR Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht
unterschritten wird. Auch bei Wechsel in einen anderen Tarif oder eine andere Tarifstufe bleibt der Nachlass grundsatzlich erhalten.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.
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§ 8b 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 Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fur eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR 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 bereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

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

zu § 8b MB/EPV 2009 Beitragsanpassung

Fir den Vergleich der Versicherungsleistungen betragt der tariflich vereinbarte Vomhundertsatz zu Tarif PE 7,5%, zu Tarif PS 5%. Fur
den Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt zu Tarif PE und zu Tarif PS der gesetzliche Vomhundertsatz von 5%.

§ 9 Obliegenheiten

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

1. zu § 9 (1) MB/EPV 2009 Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit
Die Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer spatestens bis zum Ablauf der 4. Woche ab arztlicher Feststellung anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR® § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre
medizinische Rehabilitationsmafinahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang).

2. zu § 9 (2) MB/EPV 2009 Anzeigepflicht

Auf die Anzeige des Bestehens eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V wird verzichtet.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) 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 Mdglichkeit flr die Minderung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

3. zu § 9 (6) MB/EPV 2009 Einwilligung bei weiteren Pflegeversicherungen

Das Einverstandnis nach § 9 (6) bezieht sich auf weitere Pflegekrankenversicherungen.

§ 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 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang
der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem
Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

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

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.
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§ 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 gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hoéhe, 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 fahrldssigen 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 Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absatze 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 Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1. zu § 13 (1) MB/EPV 2009 Versicherungsjahr und Vertragsdauer
Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 MB/EPV 2009.
(2) Die Kiindigung 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 fur ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berucksichtigung 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 erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemal® § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemalR § 18 Abs. 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 Erhdhung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ruckiritt oder die Kindigung nur fur einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils
der Versicherung zum Schluss 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 fUr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

2. zu § 13 (6) MB/EPV 2009 Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung verlangert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

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

zu § 14 (1) MB/EPV 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) MB/EPV 2009 zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.
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(2) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

)
)
(4) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und
2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person, wenn eine versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 MB/EPV 2009 Trennung von Vertragsteilen

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann hat jeder Ehegatte das Recht, seinen Vertragsteil als selbstdndiges Versicherungsverhaltnis
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewoéhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen 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 UGber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

gemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlUbergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die
Aligemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen uberpriift 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 hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Anhang
Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der
Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe 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 von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.
§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss
des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieen, 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 zuricktreten.
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem
Versicherer zu erflllen 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 erflllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt
hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu klrzen; die Beweislast fir 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 flr den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur 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 vollstandige 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.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Ricktritt berechtigt ist, ist
unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum
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.

§ 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
riickstéandigen Betréage 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 Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung 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 tber, soweit
der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers 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
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in h&uslicher
Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden
vorsatzlich verursacht.

Tarif PS

Der Versicherer erbringt im Rahmen der vereinbarten Tarifeinheiten und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiur die
erganzende Pflegekrankenversicherung (Teil I: Musterbedingungen MB/EPV 2009, Teil Il: Tarifbedingungen) folgende Leistungen:

Monatliches Pflegegeld

Zahlung des fiir hausliche / teilstationare Pflege (folgend: ambulante Pflege) vereinbarten monatlichen Pflegegeldes,
Zahlung des fir vollstationare Pflege / Kurzzeitpflege (folgend: stationare Pflege) vereinbarten monatlichen Pflegegeldes
in der Tarifeinheit

PSO bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 0

PS1  bei Pflegebedrftigkeit der Pflegestufe |

PS2 bei Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe Il

PS3  bei Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe IlI

Beschreibung der Pflegestufen

o Pflegestufe 0 (erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz/ Demenz) liegt vor bei pflegebedurftigen Personen, die noch nicht die
Voraussetzungen der Pflegestufe | erfiillen, in ihrer Alltagskompetenz aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstérungen, geistiger
Behinderungen oder psychischer Erkrankungen aber auf Dauer erheblichen Einschrankungen unterliegen, so dass ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist.

o Pflegestufe | liegt vor bei erheblich pflegebedirftigen Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fur
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedlrfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

o Pflegestufe Il liegt vor bei schwerpflegebedurftigen Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

o Pflegestufe lll liegt vor bei schwerstpflegebedurftigen Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mallgebend.
Hohe der Leistungen

Das vereinbarte monatliche Pflegegeld darf sowohl fiir ambulante Pflege wie fiir die stationdre Pflege in der Pflegestufe 0 nicht héher
sein als in der Pflegestufe I, in der Pflegestufe | nicht héher sein als in der Pflegestufe Il und in der Pflegestufe Il nicht hdher sein als in
der Pflegestufe Ill. Innerhalb einer Pflegestufe darf es fir die ambulante Pflege nicht hoher sein als flr die stationare Pflege.

Die vorstehenden Regelungen gelten auch, wenn fir eine Pflegestufe eine Anwartschaftsversicherung fir ambulante Pflege und/ oder
fir die stationdre Pflege abgeschlossen wird.

Ist innerhalb einer Pflegestufe fur die stationare Pflege ein hoheres Pflegegeld als fir die ambulante Pflege vereinbart, kann der
Versicherer bei stationarer Pflege auch einen Nachweis verlangen, dass die stationare Pflege von der privaten bzw. sozialen
Pflegepflichtversicherung befiirwortet wird. Befiirwortet die private bzw. soziale Pflegepflichtversicherung die stationare Pflege nicht,
besteht ein Leistungsanspruch nur in Hohe des fiir ambulante Pflege vereinbarten Pflegegeldes. Wird der Nachweis der Beflirwortung
einer stationaren Pflege nicht innerhalb von zwei Monaten nach Aufforderung durch den Versicherer erbracht, besteht wahrend der
Dauer der stationaren Pflege solange nur Anspruch auf Pflegegeld in Hohe des fir ambulante Pflege vereinbarten Pflegegeldes wie der
angeforderte Nachweis beim Versicherer nicht vorliegt. Das hohere Pflegegeld ist dann ab dem Ersten des Monats zu zahlen, der auf
den Eingang des Nachweises beim Versicherer folgt.

Zeitpunkt der Leistungserbringung

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden in Abweichung von § 6 (1) MB/EPV 2009 bereits zu
Beginn des Monats erbracht, der auf die Feststellung der Pflegebediirftigkeit folgt. Entsprechendes gilt fiir die Leistungserbringung bei
einer Veranderung der Pflegestufen sowie bei einem Wechsel von der ambulanten Pflege in die stationare Pflege und umgekehrt. Uber
die Einstufung der Pflegebedirftigkeit ist ein Nachweis zu erbringen. Erfolgt der Nachweis spéater als drei Monate nach dieser
Einstufung werden die Leistungen vom Beginn des Monats erbracht, in dem der Nachweis beim Versicherer eingegangen ist.

Feststellung der Pflegebediirftigkeit
Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit erfolgt durch ein arztliches Gutachten.
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Liegt bereits eine Einstufung der Pflegebedurftigkeit durch die inlandische private bzw. soziale Pflegepflichtversicherung vor, ist diese
Einstufung fir die Festlegung der Pflegestufe in der abgeschlossenen Tarifeinheit mafgeblich. In diesem Fall entfallt die gesonderte
arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemafR § 9 (1) Teil | MB/EPV 2009.

Liegt keine Einstufung der Pflegebediirftigkeit durch die inlandische private bzw. soziale Pflegepflichtversicherung vor, insbesondere
weil der Versicherte seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt nicht in der Bundesrepublik Deutschland hat, hat sich der
Versicherte wegen der Einstufung der Pflegebedirftigkeit von einem vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Die
Beauftragung wird in der Regel an einen in Deutschland ansassigen Arzt erfolgen. Dessen Reisekosten ins Ausland und nach
Deutschland sind vom Versicherten zu tragen.

Assistanceleistungen

Nach Eintritt des Versicherungsfalls hat die versicherte Person — sofern die Assistanceleistung in Deutschland durchgefiihrt wird —
Anspruch auf:

e Benennung und Vermittlung von Fahrdiensten zu Arzten und Behérden,

e Organisation einer Essensauslieferung nach vorheriger Auswahl durch einen Sozialdienst (tagliche oder wochentliche Anlieferung),

e Organisation einer Einkaufshilfe, die die Einkdufe des taglichen Bedarfes und die Arzneimittelbeschaffung erledigt, den
Einkaufszettel zusammenstellt und die eingekauften Lebensmittel unterbringt,

e Organisation einer Hilfe, die das Waschen und Trocknen, Blgeln, Ausbessern, Sortieren und Aufraumen der Wasche, die
Schuhpflege und die Reinigung der Wohnung Gibernimmt,

e  Organisation einer Tag- und/oder Nachtwache zur pflegerischen Versorgung,
e  Organisation einer Beratung zum behindertengerechten Umbau von Wohnungen und Kraftfahrzeugen,

e Benennung und Vermittlung des Anschlusses eines Hausnotrufgerates ggf. auch temporar zur Uberbriickung der Zeit bis zu einer
stationaren Aufnahme,

e  Vermittlung von ambulanten Pflegediensten in der Region oder am Wohnort des Versicherten,

e Vermittlung von Platzen in seniorengerechten Einrichtungen z. B. in Seniorenwohnheimen, Seniorenwohngemeinschaften,
betreutem Wohnen, Alten- und Pflegeheimen, Kurzzeitpflegeplatze, Hospizplatze,

e  Benennung von europaweiten Adressen fir ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen,
e  Organisation einer Kinderbetreuung,

e Benennung einer Tierpension bzw. eines Tierheims zur Haustierversorgung,

e  Vermittlung einer arztlichen Beratung im Rahmen der Pflegebedurftigkeit.

Versicherungsschutz besteht nur fir die Benennung bzw. Vermittlung, nicht fiir die Bezahlung der benannten bzw. vermittelten Leistung.

Europageltung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend zu §§ 1 Abs.11 und 5 c) MB/EPV 2009 auch auf Pflege in den Mitgliedstaaten der
Europaischen Union und in den Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.
Dementsprechend fuhrt die Verlegung des Wohnsitzes der versicherten Person in einen dieser Staaten in Abweichung zu § 15 Abs. 3
MB/EPV 2009 nicht zur Beendigung des Versicherungsverhaltnisses der versicherten Person.

Einmalzahlung bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit (optional) Tarifeinheit PSU

Zahlung des vereinbarten Einmalbetrags aus der Tarifeinheit PSU, wenn die versicherte Person infolge eines Unfalls erstmals
pflegebedirftig (mindestens Pflegestufe I) wird.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auen auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhdhte Kraftanstrengung der versicherten Person an
GliedmafRen oder Wirbelsaule ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.
Voraussetzung fur die Leistung bei Unfall ist, dass das Unfallereignis die Uberwiegende Ursache der Pflegebedurftigkeit und deren
Fortbestehen ist. Weitere Voraussetzung ist, dass die Pflegebedurftigkeit aufgrund eines Unfalls innerhalb von 15 Monaten nach dem
Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und schriftlich beim Versicherer geltend gemacht wird. Der Anspruch auf die schriftlich
geltend gemachte Einmalzahlung ist dann einen Monat nach Eingang des arztlichen Nachweises beim Versicherer fallig, jedoch nicht
vor Ablauf von 3 Monaten nach dem Unfall.

Der Anspruch auf Einmalzahlung besteht nicht, wenn die versicherte Person unfallbedingt innerhalb von 3 Monaten nach dem Unfall
verstirbt.

Beitragsbefreiung

Wird eine versicherte Person pflegebedirftig (mindestens Pflegestufe 1) entfallt fir sie die Pflicht zur Beitragszahlung. Die
Beitragsbefreiung beginnt mit dem Monat, der auf die Einstufung in die Pflegestufe folgt. Sie endet mit Ablauf des Monats in dem
Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe 0 vorliegt oder keine Pflegebedirftigkeit mehr gegeben ist.
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PlanmaBige Erhohung des monatlichen Pflegegeldes und des Beitrags vor Vollendung des 70. Lebensjahres

(1) Der Versicherer erhoht das monatliche Pflegegeld in den versicherten Tarifeinheiten alle 2 Jahre zum Ersten des Monats des
Versicherungsbeginns um 5%.Voraussetzung fiir die Anpassung ist,

a) dass die versicherte Person das 70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,

b) dass der Versicherungsschutz in allen vereinbarten Tarifeinheiten in den letzten 24 Monaten durchgehend bestand und sich in
diesem Zeitraum die Hohe des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes nicht geandert hat.

Eine Beitragsbefreiung steht der planmaRigen Erhdhung des monatlichen Pflegegeldes nicht entgegen.

(2) Die Anpassung darf in der Tarifeinheit PS3 nicht zu einer Erhdhung des monatlichen Pflegegeldes auf tber 4500,— Euro fiihren.
Wirde sich durch die Anpassung ein hoheres monatliches Pflegegeld ergeben, wird dieses auf 4500,— Euro begrenzt. Auch die
Tarifeinheiten PS0, PS1 und PS2 kénnen dann nicht mehr nach dieser Vorschrift angepasst werden.

Der Hochstbetrag kann mit Zustimmung des Treuhanders fir Pramienanderungen (§ 12b VAG) der Entwicklung der Kostenverhaltnisse
angepasst werden.

(3) Die Erhéhung bezieht sich auf das zuletzt vereinbarte monatliche Pflegegeld und wird auf den nachsten vollen Euro aufgerundet.
Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten tariflichen Eintrittsalter der
versicherten Person berechnet. Vereinbarte Risikozuschldge und Ausschlusse flr den bisherigen Versicherungsschutz gelten fir die
Erhéhung entsprechend. Der Versicherungsnehmer wird Uber die Leistungsanpassungen spatestens einen Monat vor deren
Wirksamwerden informiert. Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er nicht innerhalb eines
Monats nach deren Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der Versicherungsnehmer an drei aufeinanderfolgenden
Leistungsanpassungen von seinem Widerspruchsrecht Gebrauch, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassungen nach
dieser Vorschrift.

(4) Die vorstehenden Regelungen gelten in Abweichung zu Teil Il Tarifbedingungen (3. zu § 2 MB/EPV 2009 Erhéhung des
Versicherungsschutzes).

PlanmiRige Erhohung des monatlichen Pflegegeldes und des Beitrags nach Vollendung des 70. Lebensjahres (,,D*) (optional)

(1) Der Versicherer bietet, wenn die versicherte Person das 70. Lebensjahr vollendet hat und das Recht auf kiinftige
Leistungsanpassungen nicht bereits gemaR dem Abschnitt ,PlanmaRige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes und des Beitrags vor
Vollendung des 70. Lebensjahres® unter Absatz 3 letzter Satz erloschen ist, alle 2 Jahre zum Ersten des Monats des
Versicherungsbeginns Gelegenheit, das monatliche Pflegegeld um 5% zu erhdhen. Die Erhéhung kann nur auf einem Formular des
Versicherers beantragt werden, das dem Versicherungsnehmer zum Anpassungszeitpunkt zugesandt wird. Nimmt der
Versicherungsnehmer an drei aufeinanderfolgenden Leistungsanpassungen nicht teil, erlischt der Anspruch auf kunftige
Leistungsanpassungen.

Die im Abschnitt ,PlanmaRige Erhdhung des monatlichen Pflegegeldes und des Beitrags vor Vollendung des 70. Lebensjahres® unter
Absatz 1 b) und unter Abs. 2 aufgefiihrten Voraussetzungen gelten entsprechend, ebenso die Ausfihrungen im dortigen Absatz 3 zur
Berechnung des Beitrags.

Eine Beitragsbefreiung steht der planmafRigen Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes nicht entgegen.

(2) Die vorstehenden Regelungen gelten in Abweichung zu Teil Il Tarifbedingungen (3. zu § 2 MB/EPV 2009 Erhéhung des
Versicherungsschutzes).

Anwartschaftsversicherung (AWV) (optional

Abschluss
Der Abschluss einer AWV ist fur die Tarifeinheiten PS0, PS1 und PS2 mdglich.
Leistungsinhalt

Durch den Abschluss einer AWV wird das Recht erworben, die in Anwartschaft gestellten Tarifeinheiten bei gleichbleibender Hohe des
monatlichen Pflegegeldes in Kraft zu setzen. Wahrend der Laufzeit der AWV ist der Versicherer hinsichtlich der in Anwartschaft
gestellten Tarifeinheiten leistungsfrei. Ab dem Umwandlungstermin beginnt die Leistungspflicht des Versicherers, die ohne erneute
Gesundheitsprifung alle wahrend der Anwartschaftszeit eingetretenen Krankheiten und Unfallfolgen umfasst.

Der Antrag auf Inkraftsetzung der in Anwartschaft gestellten Tarifeinheiten kann zum Zeitpunkt der Vollendung des 30., des 35., des
40., des 45., des 50., des 55., des 60. und des 65. Lebensjahres gestellt werden. Umwandlungstermin ist der Erste des Geburtsmonats.
Der Antrag ist mindestens 6 Monate vor dem gewlinschten Umstellungstermin zu stellen. Eine Antragstellung ist nicht méglich, wenn
die versicherte Person bereits pflegebediirftig ist.

Beitrage

Die Beitrage fir die AWV betragen, sofern keine Versicherung nach Tarif PS vorangegangen ist oder eine solche zu Beginn der
Anwartschaft langstens 5 Jahre bestanden hat, 5%, sonst 1% des jeweils fUr den Versicherten geltenden Beitrages der in Anwartschaft
stehenden Tarifeinheit. Andert sich deren Beitrag, andert sich der Beitrag der AWV entsprechend.

Ab dem Umstellungstermin sind die dann gultigen Beitrage zu entrichten. Der Beitragsberechnung wird das zu diesem Zeitpunkt
erreichte Eintrittsalter des Versicherten zugrunde gelegt.
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Beendigung

Mit der Umstellung in die in Anwartschaft stehende Tarifeinheit endet die AWV. Wird von dem letztmaligen Recht auf Umstellung kein
Gebrauch gemacht oder wird die AWV gekindigt, erléschen alle erworbenen Rechte; eine Ruckzahlung der Beitrage ist
ausgeschlossen.

Die AWV endet darlber hinaus zum Ersten des Monats, in welchem bei der versicherten Person Pflegebedirftigkeit eingetreten ist.

Anpassung des Versicherungsschutzes an gesetzliche Rahmenbedingungen

Fihrt der Versicherer aufgrund einer Anderung der gesetzlichen Bestimmungen zur privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung
einen neuen Pflegegeldtarif ein, der die neue Gesetzeslage berlicksichtigt, wird der Versicherer dem Versicherungsnehmer ein Angebot
auf Umstellung in den neuen Pflegegeldtarif in der bisherigen Hohe des Pflegegeldes unterbreiten. Eine erneute Gesundheitsprifung
findet nicht statt. Ein Angebot wird nicht unterbreitet, wenn die versicherte Person bereits pflegebediirftig ist.

In diesen Tarif kdnnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen aufgenommen werden.
Die Tarifeinheit PSU kann nicht ohne die Tarifeinheit PS3 bestehen.

Tarif PE

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei Pflegebedirftigkeit ein
Pflegetagegeld, und zwar im Tarif PE1 in der

Pflegestufe |: 30 Prozent; Pflegestufe II: 60 Prozent; Pflegestufe

11l: 100 Prozent des versicherten Tagessatzes.

Im Tarif PE2 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflegestufen Il und Il begrenzt.

Im Tarif PE3 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflegestufe Ill begrenzt.

Bewertungsmalstab fir die Einstufung der Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufen ist der Hilfebedarf im Bereich

e der Korperpflege mit den Verrichtungen Waschen, Duschen, Baden, Zahnpflege, Kéammen, Rasieren, Darm- und
Blasenentleerung,

e der Ernahrung mit den Verrichtungen mundgerechtes Zubereiten oder Aufnahme der Nahrung,

e der Mobilitat mit den Verrichtungen selbststandiges Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

° der hauswirtschaftlichen Versorgung mit den Verrichtungen Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung oder Beheizen.

Es gelten als Pflegebedurftige
e der Pflegestufe |

erheblich pflegebediirftige 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 zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

e der Pflegestufe Il

schwerpflegebediirftige Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

e der Pflegestufe Il

schwerstpflegebediirftige Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét téaglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mal3gebend.

Assistance-/Service-Hotline
Unter der Telefonnummer 01801 — 57 78 77*

gibt der Versicherer im Zusammenhang mit der Antragstellung auf Pflegetagegeld gerne Auskunft Gber verschiedene pflegebezogene
Dienstleistungen und benennt hierzu auf Wunsch auch Dienstleistungsanbieter.

*Die Kosten betragen flir Anrufe aus dem Festnetz der Deutschen Telekom 0,039 EUR/Min., fir Anrufe aus dem Mobilfunk max. 0,42 EUR/Min.
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In diese Tarife konnen alle im Geschaftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen aufgenommen werden.

Der zu versichernde Tagessatz muss mindestens EUR 10,— betragen.

Diese Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung,
bestehend aus

Teil I: Musterbedingungen (MB/EPV 2009)

Teil Il: Tarifbedingungen
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