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Produkt-
Informationsbl att

Mit den nachstehenden Informationen geben wir [hnen
einen ersten Uberblick tiber die |hnen angebotene
Krankenversicherung. Diese I nfor mationen sind jedoch
nicht abschlieRend. Der vollsténdige Vertragsinhalt ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, einem gestellten
Antrag und den beigefiigten V ersicherungsbedingungen.
Bitte lesen Sie daher die gesamten V ertragsbestimmungen
sorgfaltig.

1. Art desangebotenen Versicherungsvertrages
Krankenversicherung

2. Beschreibung des Versicherungsschutzes und der
eventuell ausgeschlossenen Risiken

Tarif PT1:
Pflegetagegeld bei Pflegebediirftigkeit (Pflegestufel - [11)
in gestaffelter Hohe

Dem Versicherungsschutz liegen folgende Allgemeine
Versicherungsbedingungen zu Grunde:

Tarif PT1 (K4269)

Allgemeine V ersicherungsbedingungen fir die ergdnzende
Pflege-K rankenversicherung MB/EPV09 und TB/EPV08
(K4270)

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind den

88 4f. "Umfang der Leistungspflicht" der Allgemeinen
V ersicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu enthehmen.

3. Hoéheder zu entrichtenden Beitrage, ihre Falligkeit
sowieder Zeitraum, fir den die Beitrége zu entrichten
sind und die Folgen unterbliebener oder ver spateter
Zahlung

Der Gesamtbeitrag fir die Versicherung betrdgt monatlich
26,00 EUR.

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer anderen Zahlweise
wird der Versicherungsbeitrag monatlich - am 1. eines
Monats - fallig. Bel erteilter Einzugserméchtigung wird
der Beitrag jeweils zum Falligkeitstermin vom
angegebenen Konto abgebucht.

Im Fall einer vereinbarten individuellen Zahlung (z. B.
Uberweisung, Dauerauftrag) muss die Zahlungshandlung
rechtzeitig vor dem Falligkeitstermin erfolgt sein.

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Unterbliebene oder verspétete Beitragszahlungen
geféhrden den vereinbarten Versicherungsschutz und unter
Umstanden den Fortbestand des Vertrages.

Einzelheiten sind dem § 8 "Beitragszahlung" der
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
entnehmen.

Mit Ausnahme einer Mahnkostenpauschale von derzeit
13,50 EUR im Falle eines gerichtlichen Mahnverfahrens
wegen Beitragsriickstandes werden neben den bereitsim
Beitrag enthaltenen Kosten keine weiteren Kosten
erhoben.

4. Leistungsausschliisse

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbedingungen enthalten Ausschlusse, durch die
bestimmte L eistungen eingeschréankt werden bzw. nicht im
Versicherungsschutz enthalten sind.

So besteht beispiel sweise keine Leistungspflicht, wenn der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall vorsétzlich
herbeigefhrt hat.

Einzelheiten sind dem § 5 "Einschrénkung der
Leistungspflicht" der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu enthehmen.

5. Obliegenheiten bei Vertragsschluss

Vor dem Vertragsschluss trifft den Versicherungsnehmer
eine besondere Anzeigeobliegenheit. Dieser hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung alle ihm bekannten
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen der Versicherer
in Textform gefragt hat, wahrheitsgemafd und vollsténdig
anzuzeigen.

Andernfalls kann sich der Versicherer vorzeitig von dem
Vertrag |6sen und der Versicherungsnehmer kann - auch
flr bereits eingetretene Versicherungsfélle - den
Versicherungsschutz verlieren.

Gegebenenfalls kann der Versicherer auch bei Fortsetzung
des Vertrages die V ersicherungsbeitrége anpassen.
Einzelheiten finden sich in der Belehrung zu § 19 (5) VVG
im Antrag.

6. Obliegenheiten wahrend der Laufzeit desVertrages
Auch wahrend der Laufzeit des V ertrages muss der
Versicherungsnehmer bestimmte Obliegenheiten beachten.

Beispiele:
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- Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von
der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von
der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

- In der Krankentagegel dversicherung ist jeder
Berufswechsel einer versicherten Person unverziiglich
anzuzeigen.

Die Nichteinhaltung der wahrend der Vertragslaufzeit zu
beachtenden Obliegenheiten kann zum vollsténdigen oder
teilweisen Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Unter Umsténden kann der Versicherer den Vertrag
vorzeitig kundigen.

Einzelheiten sind den 88 9 und 10 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu enthehmen.

7. Obliegenheiten bei Eintritt des Versicherungsfalles
Besondere Obliegenheiten werden vom
Versicherungsnehmer auch bei Eintritt des
Versicherungsfalles erwartet.

Beispiele:

- Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

- In der Krankentagegeldversicherung ist eine arztlich
festgestellte Arbeitsunféhigkeit dem Versicherer
unverziiglich, spdtestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises
anzuzeigen.

- In der Pflegeergénzungsversicherung hat die versicherte
Person nach Mdglichkeit fir die Minderung der
Pflegebedirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung
hinderlich sind.

Bel einem Verstol3 gegen dieim Versicherungsfall zu
beachtenden Obliegenheiten kann der V ersicherungsschutz
ganz oder teilwei se verloren gehen. Unter Umsténden kann
sich der Versicherer vorzeitig vom Vertrag | 6sen.

Einzelheiten sind den 88 9 bis 11 der Allgemeinen
V ersicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu enthehmen.

8. Beginn und Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit demim
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Er endet mit Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses. Einzelheiten sind dem § 2
"Beginn des Versicherungsschutzes' und § 7 "Ende des
Versicherungsschutzes' der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif zu enthehmen.

9. Vertragdaufzeit und Moglichkeiten einer
Beendigung des Vertrages

Eine Krankheitskosten- und eine

Krankenhaustagegel dversicherung wird fir die Dauer von

zwei Versicherungsjahren, eine Pflegetagegel d- und
Krankentagegel dversicherung fur die Dauer eines
Versicherungsjahres geschlossen. Der Vertrag verlangert
sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern der
Versicherungsnehmer nicht mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Versicherungsjahres kindigt.

AuRerordentliche K iindigungsmdglichkeiten des
Versicherungsnehmers (z. B. wegen Erhthung der
Beitrage) und des Versicherers (z. B. wegen Verzuges mit
der Beitragszahlung) sind zusammen mit weiteren
Mdglichkeiten einer Beendigung des Vertrages den 88 13
bis 15 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
gegebenenfalls dem jeweiligen Tarif zu entnehmen.
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online-vorsorgen.de, Weber, Kathi, Offenburgerstral3e 70, 68239 Mannheim

Herrn Uberreicht durch:

Max Muster online-vorsorgen.de
Kathi Weber
Offenburgerstral3e 70
68239 Mannheim

Tel.-Nr.: 0800-30308484

E-Mail: kontakt@online-vorsorgen.de

VORSCHLAG

KRANKENVERS CHERUNG
Versicherungsbeginn: 01.01.2011

zu ver sichernde Per sonen:

Max Muster geb. am 01.01.1971 mannlich

Versicherungsschutz:

Max Muster, Berufsstatus Arbeitnehmer bzw. Rentner / Ehepartner Tarif Beitrag monatlich EUR

/ Kind,

- Pflegetagegeld bel Pflegebedirftigkeit ab Pflegestufe | in gestaffelter PT1 26,00
Hohe bis zu 50 EUR

Gesamtbeitrag fir Max Muster 26,00

Hohe und Falligkeit der zu zahlenden Beitr age:
Die monatlichen Beitragsraten betragen 26,00
und sind am 1. eines jeden Monats falig

Barmenia-mediLine - Ein zusétzlicher Service fir Barmenia-Kunden rund um die Uhr - zum Ortstarif
* beantwortet allgemeine medizinische Fragen

* berét in Fragen zur Gesundheitsférderung und zur Gesunderhaltung

* nennt lThnen auf Wunsch Behandler in lhrer Nahe

e NI Auf diese Auszeichnung sind wir besonders stol z:

Krankenversicheret

SEHRGUT =~ Die Kdlner ASSEKURATA Assekuranz-Rating-Agentur GmbH zeichnete die Barmenia
Krankenversicherung a. G. 2009 zum siebten Mal mit dem Qualitdtsmerkmal A+ (= Sehr
s GUE) aus. Das Fundament fur die sehr gute Beurteilung bilden die exzellente Sicherheit
ASSEKURATA == | und die ausgepragte Kundenzufriedenheit.
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Tarifbeschreibung fur Max Muster

PT1 Pflegetagegeld

- Tagegeld nach arztlich festgestellter Pflegebedurftigkeit ab Pflegestufe | in
gestaffelter Hohe (40% des vereinbarten Tagegeldes bei Pflegestufe |, 60% bei Pflege-
stufe Il und 100% bei Pflegestufe I11)

- steuerfrei und ohne zeitliche Begrenzung

- ab Pflegestufe I11: Beitragsbefreiung

- Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebedirftigkeit in Hohe des 100fachen des vereinbarten
Tagegeldes

- fur Personen ab 21 Jahre dynamische Erhéhung des Tagegeldes alle drei Jahre um 10 %,
wenn bei Abschluss des Tarifs PT1 mindestens 10 EUR Tagegeld vereinbart wurden und
in den letzten drei Jahren das vereinbarte Tagegeld nicht gedndert wurde

- keine Karenzzeit
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Allgemeine Kunden-
information

1. Identitiit des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Kranken-

versicherung a. G. in der Rechtsform des Versicherungs-
vereins auf Gegenseitigkeit mit Sitz in Wuppertal,
Amtsgericht Wuppertal HRB 3871. Die Anschrift der
Hauptverwaltung lautet: Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal.

2. Ladungsfahige Anschrift

Die fiir die Geschiftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer und dem Versicherungsnehmer maf3gebliche
Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,

Kronprinzenallee 12-18,

42094 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. wird vertreten
durch den Vorstand. Vorstandsvorsitzender ist

Herr Dipl.-Kfm. Dr. h. c. Josef Beutelmann.

3. Hauptgeschiéftstitigkeit des Versicherers

Die Barmenia Krankenversicherung a. G. ist durch die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht zum
Betrieb von Kranken- und Pflegeversicherungen in allen
ihren Arten zugelassen.

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26,

50968 Koln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundes-
anstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versiche-
rungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Kran-
kenversicherungsunternehmens.

S5. Wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistung

a) Fiir die Versicherungen gelten die fiir die jeweiligen

Tarife giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen,

die diesen Unterlagen beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung ergeben
sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Die Versicherungsleistung wird fillig, sobald der
Versicherer die Anspruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis fiir die Versicherung ist unter Ziffer 3
des Produktinformationsblattes angegeben.

K 6045 0610 DT

Barmenia

Versicherungen

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Mit Ausnahme der unter Ziffer 3 des Produktinforma-
tionsblattes angefiithrten Mahnkostenpauschale fallen
keine weiteren Kosten, Steuern oder sonstige Gebiihren
an.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Einzelheiten zur Beitragszahlung sind in Ziffer 3 des
Produktinformationsblattes beschrieben.

9. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten
Informationen

Die zur Verfiigung gestellten Informationen sind grund-

sdtzlich nicht befristet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs
Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der
Antragstellung. Sofern der Erlass von Wartezeiten auf
Grund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird,
beginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem die
Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein
innerhalb der Annahmefrist erhilt, kommt der Versiche-
rungsvertrag ohne weitere Willenserklarung zu Stande.

11. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2
Versicherungsvertragsgesetz

Widerrufsrecht

Sie konnen Thre Vertragserkldarung innerhalb von 14

Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B.

Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nach

dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestim-

mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1

und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung

mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenver-

ordnung und diese Belehrung jeweils in Textform

erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige

Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten

an:

Barmenia Krankenversicherung a. G.,

Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal,

Fax (02 02) 4 38 28 46,

E-Mail info@barmenia.de
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Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versiche-
rungsschutz und wir erstatten Thnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungs-
schutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Priamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten;
dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe der
Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestan-
den hat, multipliziert mit 1/30 des Monatsbeitrages. Die
Erstattung zuriickzuzahlender Betrige erfolgt unverziig-
lich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zuriickzugewihren und
gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Thren
ausdriicklichen Wunsch sowohl von Thnen als auch von
uns vollstindig erfiillt ist, bevor Sie Thr Widerrufsrecht
ausgelibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.

12. Laufzeit
Einzelheiten zur Laufzeit sind dem Produktinformations-
blatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

13. Angaben zur Vertragsbeendigung
Einzelheiten zur Vertragsbeendigung sind dem Produkt-
informationsblatt (Ziffer 9) zu entnehmen.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den
Nummern 1 bis 17 gegebenen Informationen sind in
deutscher Sprache verfasst. Auch die Kommunikation
wihrend der Laufzeit dieser Versicherung erfolgt in
Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann
AuBergerichtlich kann eine Beschwerde beim
Versicherungsombudsmann fiir private Kranken- und
Pflegeversicherungen, Postfach 06 02 22,

10052 Berlin, eingelegt werden.

Hiervon unberiihrt bleibt die Moglichkeit fiir den
Versicherungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten.

17. Beschwerdemoglichkeit bei der Aufsichts-
behorde

Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,

Graurheindorfer Stralle 108, 53117 Bonn.



Barmenia

Versicherungen

Pflegetagegeld-
versicherung

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal
Tarif PT1 Inhaltsiibersicht Seite
1. Leistungen
Pflegetagegeld bei Pflegebediirftigkeit 1.1 Artder Leistungen 2
(Pflegestufen I, Il und Ili) 1.2 Hohe der Leistungen 2
2.  Beitrage
Stand 01.01.2009 2.1 Monatliche Raten der Tarifbeitrage 2
2.2 Aufnahmehdchstalter 2
2.5 Anpassung des Versicherungsschutzes 2

Der Tarif PT1 ist als Teil lll der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fiir die erganzende Pflege-
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Krankenversicherung nur giiltig in Verbindung mit
Teil I, Musterbedingungen (MB/EPV 09) und mit
Teil Il, Allgemeine Tarifoedingungen der Barmenia
Krankenversicherung a. G. (TB/EPV 08).

K4269 0111 DT

Zur besseren Transparenz fiir unsere Kunden sind
die Tarifdruckstlicke im Aufbau einheitlich gestaltet.
Dies bedingt, dass die Nummerierung der einzelnen
Abschnitte in diesem Tarifdruckstiick nicht unbedingt
fortlaufend ist.
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1. Leistungen

Der Versicherer zahlt nach MaRlgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall ein Pflegetage-
geld bzw. erbringt sonst vereinbarte Leistungen.

11 Art der Leistungen

Das Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis und
ohne zeitliche Begrenzung fiir jeden Tag einer
Pflegebedrftigkeit gezahlt. Bei erstmaliger Pflege-
bediirftigkeit wird zusatzlich eine einmalige Pauscha-
le (= Einmalzahlung) gezahlt, sofern bisher keine
Leistungen aus anderen Pflege-Ergénzungstarifen
des Versicherers in Anspruch genommen worden
sind.

1.2 Hohe der Leistungen

1.21 Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld betragt mindestens 1,00 EUR
und kann um je 1,00 EUR gesteigert werden.

Es wird fiir die nachgewiesene Dauer der Pflegebe-
dirftigkeit nachtraglich - auf Wunsch in Teilbetragen
entsprechend der Vorlage der Bescheinigungen uber
die Pflegebediirftigkeit - gezahlt.

Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebediirftigkeit
nach

Pflegestufe | 40 %
Pflegestufe Il 60 %
Pflegestufe Il 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

1.22 Einmalzahlung

Die Einmalzahlung (siehe auch Ziffer 1.1) wird in
Hohe des 100fachen des nach Pflegestufe |l
vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt.

1.23 Beitragsbefreiung

Besteht Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe Il fiir
eine versicherte Person, so wird fiir diese Person
der Beitrag fur den Tarif PT1 erlassen.

2. Beitrage

21 Monatliche Raten der Tarifbeitrage
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der
gliltigen Beitragsubersicht enthalten.

22 Aufnahmehdchstalter
Fir diesen Tarif gilt kein Aufnahmehéchstalter.

25 Anpassung des Versicherungsschutzes

2.51 Erhdhung des Pflegetagegeldes

Das vereinbarte Pflegetagegeld erhéht sich - auch
nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit - alle drei Jahre
um 10 %, wenn

es mindestens 10,00 EUR betragt,

in den letzten drei Jahren nicht geéndert wurde
und

die versicherte Person mindestens das

21. Lebensjahr vollendet hat.

Dabei wird das Pflegetagegeld kaufménnisch auf
einen vollen Euro-Betrag gerundet.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld
wird nach dem zum Zeitpunkt der Hinzunahme
erreichten tariflichen Lebensalter (tarifliches Ein-
trittsalter) der versicherten Person berechnet. Ein
bisher eventuell vereinbarter Beitragszuschlag wird
im gleichen Verhaltnis wie der Tarifbeitrag erhoht.

Die Erhéhungen des Beitrages und der Versiche-
rungsleistungen erfolgen jeweils zum Jahrestag des
Versicherungsbeginns. Der Versicherungsnehmer
erhalt rechtzeitig vor dem Erhéhungstermin eine
Mitteilung tber die Erhéhung. Der Versicherungs-
schutz aus der jeweiligen Erhdhung beginnt am
Erhhungstermin.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom
Zeitpunkt des Wirksamwerdens an auch fiir laufende
Versicherungsfalle.

Die Erhéhung des Pflegetagegeldes entfallt riickwir-
kend fiir diejenigen im Vertrag versicherten Perso-
nen, fiir die der Versicherungsnehmer der Erhdhung
bis zum Ende des ersten Monats nach dem Erhé-
hungstermin widerspricht oder den ersten erhdhten
Beitrag nicht innerhalb von zwei Monaten nach dem
Erhdhungstermin zahlt. Auf das Recht, der Erhdhung
des Pflegetagegeldes zu widersprechen, wird der
Versicherungsnehmer im Rahmen der Anderungs-
mitteilung hingewiesen.

Bezliglich der versicherten Personen, fir die zwei-
mal hintereinander von der Erhéhung kein Gebrauch
gemacht wurde, erlischt das Recht auf weitere
Erhhungen. Der Anspruch kann jedoch nach einer
erneuten Gesundheitspriifung mit der Zustimmung
des Versicherers neu begriindet werden.
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Erganzende Pflege-  Barmenia
Krankenversicherung

Barmenia
Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal
Aligemeine Versicherungsbedingungen Inhaltsiibersicht Seite
Teil | Der Versicherungsschutz
Musterbedingungen 2009 des Verbandes der §1 Gegenstand, Umfang und Geltungs-
privaten Krankenversicherung fiir die ergénzende bereich des Versicherungsschutzes 2
Pflege-Krankenversicherung (MB/EPV 09) §§ 1-18  §2 Beginn des Versicherungsschutzes 2
§3 Wartezeit 2
Teil Il §4 Umfang der Leistungspflicht 2
Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia §5 Einschrankung der Leistungspflicht 2
Krankenversicherung a. G. (TB/EPV 08) §6 Auszahlung der Versicherungs-
(Schrégschrift) leistungen 3
§7 Ende des Versicherungsschutzes 3
Stand 01.01.2011 Pflichten des Versicherungsnehmers
§8 Beitragszahlung 3
§8a  Beitragsberechnung 3
§8b  Beitragsanpassung 4
§9 Obliegenheiten 4
§10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen 4
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte
§12  Aufrechnung 4
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer leistet im Versicherungs-
fall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Pflege [oder ein Pflegegeld *] in der Pflege-
kostenversicherung oder ein Pflegetagegeld sowie
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er er-
bringt, sofem vereinbart, in der Pflegekostenversi-
cherung damit unmittelbar zusammenhéngende
Dienstleistungen.

1.1 Fiir erhdhte Risiken knnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschldge
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit
einer versicherten Person. Pflegebedirftig sind
Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die
gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
nach Malgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem MaRe der Hilfe bediirfen.

3. Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
besteht in der Untersttitzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ab-
lauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichti-
gung 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 Funktionssto-
rungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstdrungen der inneren Organe oder
der Sinnesorgane,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie
Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungssto-
rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

5. Gewdhnliche und regelmaRig wiederkeh-
rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind

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

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Ausklei-
den, 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.

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

6. Fur die Erbringung von Leistungen sind
pflegebedirftige Personen einer der folgenden drei
Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe |

(erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die
bei der Kdrperpflege, der Emahrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens
einmal taglich der Hilfe bedurfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il
(Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Emahrung oder der Mobi-
litdt mindestens dreimal taglich zu verschiede-
nen Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zuséatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

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

7. Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer
Pflegestufe der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber
einem gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

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

9. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergan-
zenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

9.1 Die Tarifbedingungen bestehen aus den
Allgemeinen und den Besonderen Tarifbedingungen.

10. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

1. Der Versicherungsschutz erstreckt sich in
der Pflegekostenversicherung und in der Pflegeta-
gegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Dartiber hinaus erstreckt er sich in der
Pflegekostenversicherung auf Mitgliedsstaaten der
Europaischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens tiber den Europdischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt hochstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

12. Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annah-
me eines solchen Antrages verpflichtet. Die erwor-
benen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
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nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht 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 schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Warte-
zeit. Fiir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Warte-
zeit fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1
bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen (iber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen und
bei der Erhéhung des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeit 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 riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on gleich, sofem das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

§3 Wartezeit

1. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungs-
beginn an.

2. Die Wartezeit betragt drei Jahre.

2.1 Die Wartezeit entfallt.

3. Bei Vertragsanderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignis-
se verursacht oder deren Ursachen als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;
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b) fiir Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder
Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelungen des § 1 Abs. 11
solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts
pflegebedurftig werden;

[d)* soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittel-
bar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes
oder nach den Gesetzen, die eine entsprechen-
de Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus 6ffentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Un-
fallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden;

[e)* soweit ein Versicherter der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf Grund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung hat; ]

f)  wahrend der Durchfiihrung einer vollstationéren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tionaren Rehabilitationsmalnahmen, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der
Unterbringung auf Grund richterlicher Anord-
nung, es sei denn, dass diese ausschlieflich auf
Pflegebedrftigkeit beruht;

[9)* bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedirfti-
ge innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche; ]

[h)* fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und tech-
nische Hilfen, soweit die Krankenversicherung
oder andere zustandige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel
zu leisten haben. ]

2. Ubersteigt eine PflegemaRnahme das
medizinisch notwendige MaR oder ist die geforderte
Vergitung nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

3. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht tiberstei-
gen.

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung

§6 Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen
1. Der Versicherungsnehmer erhalt die

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

2. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale
Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

6. Von den Leistungen kdnnen die Kosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wahit. Kosten
firr Ubersetzungen kdnnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

7. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende 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 entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurlickzuzahlen.

1.1 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter und
dem Gesundheitszustand der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und
dem Jahr der Geburt.
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Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 20 Jahre) gilt
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw.
20. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir sie der
Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 20 bzw. fiir
Erwachsene zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaRl gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

3.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhangig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges 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 Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

6. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer firr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anlage) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2. Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das Geschlecht und das bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versi-
cherten Person beriicksichtigt.
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Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter
Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. auf Grund von Veranderungen der Pflegekos-
ten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefal-
len oder auf Grund steigender Lebenserwartung
andemn. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
méRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen geméaf Ab-
satz 1 eine Abweichung von mehr als 10 %, so
werden die Beitrdge vom Versicherer lberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhén-
ders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als
5 % kdnnen die Beitrdge vom Versicherer iberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsénderung nach Absatz 1
wird das bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde
gelegt; zur notwendigen Ergénzung der Alterungs-
riickstellung wird ein technischer Zuschlag erhoben.

2. Wenn die untemehmenseigenen Rech-
nungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausrei-
chen, wird dem Vergleich gemaR Absatz 1 Satz 2
die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. zu
Grunde gelegt.

3. Von einer Beitragsanpassung kann abge-
sehen werden, wenn nach tbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vortibergehend anzusehen ist.

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

§9 Obliegenheiten

1. Die arztliche Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit ist dem Versicherer unverziglich - spa-
testens 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
Pflegebedrftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und
jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem
Versicherer unverztiglich anzuzeigen.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalls
gemaR § 1 Absatz 2 sind femer anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische
RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder Sanatoriums-
behandlung, jede Unterbringung auf Grund richterli-
cher Anordnung, sowie das Bestehen eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) [und der
Bezug von Leistungen geméaR § 5 Abs. 1 d*].

3. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen.

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

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

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die
Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
dirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung 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 vorge-
sehenen Zeitpunkt.

* entfallt bei Pflegetagegeldversicherung
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2. Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegen-
heit verletzt, so kann der Versicherer unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
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.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine

versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so

besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-

Ubergangs gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die

Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der

aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird

(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-

gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich 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 einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden

Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf

einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei

Jahren mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Veersicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses. Ver-
anderungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben
ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.
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2. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

2.1 Das Kiindigungsrecht nach Absatz 2 kann
nicht so ausgelibt werden, dass ab Geburt mitversi-
cherte Minderjéhrige ohne ein Elternteil versichert
bleiben.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein ande-
res Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Beriick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrage geman
§ 8b oder vermindert er seine Leistungen gemaf

§ 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 Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht, wenn die Versicherung nach
Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

1.1 Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.
2. Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das

aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

3. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

4. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2
entsprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis 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. Das Versicherungsverhéltnis einer versi-
cherten Person in der Pflegekostenversicherung
endet, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei
denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genann-
ten, kann verlangt werden, das Versicherungsver-
haltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

4. In der Pflegetagegeldversicherung endet
das Versicherungsverhéltnis einer versicherten
Person, wenn eine versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundes-
republik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es
auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag
verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens iber den Europdischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend

anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des

Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
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Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treu-
hander die Voraussetzung fiir die Anderungen iiber-
priift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfiir maRgebenden Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berticksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen be-
riicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir malgeblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.



344697090534 / 03.12.2010

Anhang

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§37 Hausliche Krankenpflege

1. Versicherte erhalten in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
neben der &rztlichen Behandlung héusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
filhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10
der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Die
hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkas-
se die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren
Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst
(§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

2. Versicherte erhalten in lhrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der rztlichen
Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemafnahmen auch in den Fallen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftig-
keit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu
beriicksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberiihrt.

Der Anspruch nach Satz 1 besteht (iber die dort
genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir
solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf

Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,

einen besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege haben. Die Satzung kann be-
stimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Kran-
kenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer
und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen.
Leistungen nach den Sé&tzen 4 und 5 sind nach
Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften
Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des
Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistun-
gen nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur
zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriber-
gehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung
gestellt wird.

3. Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege
besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

4, Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die
hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fiir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Hohe zu erstatten.

5. Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach

§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an
die Krankenkasse.

6. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und
in welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1
und 2 auch auferhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.
Er bestimmt dariiber hinaus das Nahere (iber Art
und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheits-
spezifischen Pflegemalinahmen nach Absatz 2
Satz 1.

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrages verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kdnnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer 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
Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieRen, erheblich sind und nach denen der
Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklarung 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 zurlicktreten.

3. Das Riickirittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat zu kiindigen.

15

4, Das Riickirittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz
2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen
des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-
verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen,
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2
durch eine Vertragsanderung die Prémie um mehr
als zehn Prozent oder schlieRt der Versicherer die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalls gegeniber dem Versicherer
zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung 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 Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalls 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 vollstandige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§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 Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt 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 ge-
schuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden 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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, 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 unberiihrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer Uiber, soweit der Ver-
sicherer 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 Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem

Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; 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 hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz
(BVG)

§35 Pflegezulage

1. Solange Beschadigte infolge der Schadi-
gung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von

272 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fir eine
Reihe von haufig und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe
dauernd bediirfen. Diese Voraussetzungen sind
auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwa-
chung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe
zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforder-
lich ist. Ist die Gesundheitsstdrung so schwer, dass
sie dauemdes Krankenlager oder dauernd auferge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je
nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des
Umfangs der notwendigen Pflege auf 466, 661, 849,
1.104 oder 1.357 Euro (Stufen II, Il IV, V und VI)
zu erhdhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verord-
nung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsétze mali-
gebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezula-
ge nach Stufe Ill. Himbeschadigte mit einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine
Pflegezulage mindestens nach Stufe |.

2. Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1
von Dritten auf Grund eines Arbeitsvertrages geleis-
tet und Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage
um den iibersteigenden Betrag erh6ht. Leben Be-
schadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder
einem Elternteil in hauslicher Gemeinschatt, ist die
Pflegezulage so zu erh6hen, dass sie nur ein Viertel
der von ihnen aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen
haben und ihnen mindestens die Halfte der pauscha-
len Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann
der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehe-
gatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfangern mindestens der Stufe V neben
den Dritten in auRergewdhnlichem Umfang zusétzli-
che Hilfe leisten. Entstehen vorlibergehend Kosten
fir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der
Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochs-
tens sechs Wochen (iber Satz 2 hinaus so zu er-
héhen, dass den Beschadigten die pauschale Pfle-
gezulage in derselben Hohe wie vor der voriberge-
henden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze
2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.
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3. Wahrend einer stationaren Behandlung wird
die Pflegezulage nach den Absétzen 1 und 2 Emp-
fangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il
bis zum Ende des ersten, den iibrigen Empfangern
von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwolften auf
die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiterge-
zahlt.

4. Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeit-
punkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer
stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalen-
dermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationdren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die
auf Grund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschédigten
bei Abwégung aller Umsténde zuzumutendes
Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kdnnen. Emp-
fanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il
erhalten, soweit eine stérkere Beteiligung der schon
bis zum Beginn der stationéren Behandlung unent-
geltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich
ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflege-
zulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen
des Satzes 3 jedoch nicht iber den nach Absatz 2
Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleiben-
den Betrag hinaus.

5. Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1
Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationarer
Behandlung oder wahrend einer stationéren Be-
handlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflege-
zulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt
ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemein-
schaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe
eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegat-
ten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die
Beteiligung einer Person, die den Beschadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflege-
beihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe | gezahlt werden.

6. Fir Beschadigte, die infolge der Schadi-
gung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 be-
dirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendi-
ger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbeziige libernommen. Jedoch ist den
Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur
Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in
Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehori-
gen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterblie-
benenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiir-
den, wenn Besché&digte an den Folgen der Schadi-
gung gestorben wéren. Bei der Berechnung der Be-
ziige der Angehorigen ist auch das Einkommen der
Beschadigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere
die Erfullung anderer Unterhaltspflichten, einzuset-
zen ist.
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Merkblatt zur
Datenverarbeitung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen sich
Vertragsverhdltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemein-
schaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen
Verfahren.

Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist
die Datenverarbeitung und -nutzung zuléssig, wenn das BDSG oder
eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene
eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und
-nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhdltnisses oder vertragsdhnlichen Vertrauensverhiltnisses
geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der
speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem
Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung iiberwiegt.

Einwilligungserklirung

Unabhingig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenab-
wigung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die
Datenverarbeitung ist in Thren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserkldarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese Ein-
willigungserkldrung gilt iiber die Beendigung des Versicherungsver-
trages hinaus, endet jedoch - auBer in der Lebens- und Unfallversiche-
rung - schon mit Ablehnung des Antrages oder durch Thren jederzeit
moglichen Widerruf, der allerdings den Grundsitzen von Treu und
Glauben unterliegt. Dabei sind neben den Interessen des Betroffenen
auch die Interessen der speichernden Stelle zu beriicksichtigen. Die
Einwilligung kann nicht willkiirlich, sondern nur dann widerrufen
werden, wenn sich die fiir ihre Erteilung magebenden Griinde und
Voraussetzungen gedndert haben oder entfallen sind. Wird die Einwilli-
gungserkldrung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen,
kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder
ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserkldarung kann eine
Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich
zuldssigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserkléirung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z. B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des
Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-,
Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im
Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fiir die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Threm Versicherer

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind.
Das sind zunéchst IThre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter
werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie Kundennum-
mer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer,
Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines
Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstidndigen oder eines
Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern
wir Thre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von
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Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfihigkeit,
die Feststellung Threr Reparaturwerkstatt iiber einen Kfz-Totalschaden
oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungsbetrag
(Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf
einen Ausgleich der von ihm iibernommenen Risiken achten. Deshalb
geben wir in vielen Fillen einen Teil der Risiken an Riickversicherer
im In- und Ausland ab. Diese Riickversicherer benttigen ebenfalls
entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns, wie
Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Thre Personalien.
Soweit Riickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung
mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen Unterlagen zur
Verfiigung gestellt.

In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickver-
sicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten tibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antrag-
stellung, jeder Vertragsdnderung und im Schadenfall dem Versicherer
alle fiir die Einschdtzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung
wichtigen Umstinde anzugeben. Hierzu gehoren z. B. frithere Krank-
heiten und Versicherungsfille oder Mitteilungen iiber gleichartige
andere Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder
gekiindigte).

Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche
in den Angaben des Versicherten aufzukldren oder um Liicken bei den
Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schliefen, kann es erfor-
derlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entspre-
chende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Féllen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhéhe und
Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrages oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts
oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zusténdigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder
auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten.
Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft und beim Verband der privaten Krankenversicherung zen-
trale Hinweissysteme.

Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt
lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden
diirfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.
Beispiele:
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Allgemeine Haftpflichtversicherer

- Registrierung von auftilligen Schadentillen sowie von Personen, bei
denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldrung und -verhiitung.

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffilligen Schadenfillen, Kfz-Diebstihlen sowie
von Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmiss-
brauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldrung und -verhiitung.

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw.
Annahme mit Beitragszuschlag
- aus versicherungsmedizinischen Griinden,
- auf Grund der Auskiinfte anderer Versicherer,
- wegen verweigerter Nachuntersuchung;

- Aufhebung des Vertrages durch Riicktritt oder Anfechtung seitens
des Versicherers;

- Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsnehmers wegen
geforderter Beitragszuschlige.

Zweck: Risikopriifung.

Rechtsschutzversicherer

- Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertrags-
ablauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungs-
fillen innerhalb von zwolf Monaten;

- Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer
nach mindestens drei Versicherungsfillen innerhalb von
36 Monaten;

- vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertrags-
ablauf bei konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen Inan-
spruchnahme der Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der

Antragstellung.

Sachversicherer

- Aufnahme von Schiden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt
oder wenn auf Grund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs
der Vertrag gekiindigt wird und bestimmte Schadensummen erreicht
sind.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklirung, Verhinderung weiteren

Missbrauchs.

Transportversicherer

- Aufnahme von auffilligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs)
Schadenfillen, insbesondere in der Reisegepickversicherung.

Zweck: Schadenaufklirung und Verhinderung von Versicherungs-

missbrauch.

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht;

- Leistungsablehnung wegen vorsitzlicher Obliegenheitsverletzung im
Schadenfall, wegen Vortiduschung eines Unfalls oder von Unfallfol-
gen;

- auBerordentliche Kiindigung durch den Versicherer nach Leistungs-
erbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikopriifung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in und auflerhalb der
Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversi-
cherung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite, Bausparen,
Kapitalanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich selbststindige
Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versi-
cherungsschutz anbieten zu konnen, arbeiten die Unternehmen hiufig
in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie
das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Thre Adresse nur
einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrige mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppe abschlielen; und auch Ihre Versicherungsnummer,
die Art der Vertrige, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und
Bankleitzahl, d. h. Thre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt. Dabei
sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kundennummer,
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Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrige) von allen Unter-
nehmen der Gruppe abfragbar.

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet und
bei telefonischen Anfragen sofort der zustéindige Partner genannt wer-
den. Auch Geldeinginge konnen so in Zweifelsfillen ohne Riickfragen
korrekt verbucht werden. Die iibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten sind dagegen nur von den Versicherungsunterneh-
men der Gruppe abfragbar. Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung
und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unterneh-
men verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von
"Dateniibermittlung”, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten - wie z. B.
Gesundheits- oder Bonititsdaten - bleiben dagegen unter ausschlief3li-
cher Verfiigung der jeweiligen Unternehmen. Unserer Unternehmens-
gruppe gehoren zz. folgende Unternehmen an:

- Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

- Barmenia Krankenversicherung a. G.

- Barmenia Lebensversicherung a. G.

Daneben arbeiten Versicherungsunternehmen und Vermittler zur
umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren
Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrige, Kapitalanla-
gen, Immobilien, besondere Versicherungsarten) auch mit Kreditin-
stituten, Bausparkassen, Kapitalanlage-, Immobilien- und Versiche-
rungsgesellschaften aulerhalb der Gruppe zusammen. Die Zusammen-
arbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen
Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So
vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kun-
denberatung/-betreuung Versicherungen als Ergéinzung zu den eigenen
Finanzdienstleistungsprodukten.

Fiir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Austiihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Thren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unseres
Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer Vermittler
betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanz-
dienstleistungen berit. Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzel-
personen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im Rahmen der
Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute,
Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u. a. Um
seine Aufgaben ordnungsgemif erfiillen zu konnen, erhilt der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die fiir die Betreuung und Beratung
notwendigen Angaben aus Thren Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten, z. B. Versicherungsnummer, Beitrdge, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfille und Hohe von
Versicherungsleistungen sowie von unseren Partnerunternehmen
Angaben iiber andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und
Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschlieflich zum Zweck von
Vertragsanpassungen in der Personenversicherung konnen an den
zustdndigen Vermittler auch Gesundheitsdaten tibermittelt werden.
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezo-
genen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des
Kunden. Auch werden sie von uns iiber Anderungen der kundenrele-
vanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich
verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine besonderen
Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheim-
nis) zu beachten.

Die fiir Thre Betreuung zustéindige Stelle wird Thnen mitgeteilt; ebenso
werden Sie {iber Anderungen informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen iiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben
dem eingangs erwihnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sper-
rung oder Loschung Threr in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlduterungen wenden Sie
sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Thres Versi-
cherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft,
Berichtigung, Sperrung oder Loschung wegen der beim Riickversiche-
rer gespeicherten Daten stets an Thren Versicherer.
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Barmenia

Versicherungen

Beiblatt zu den Infor mationspflichten vor Abschluss des

Versicherungsvertrages
I nter essent/Kunde:
Name: Muster, Max
Stral3e:
Wohnort:

Hiermit bestétige ich, dassich vor Beantragung des V ersicherungsschutzes gemald dem mir
unterbreiteten Versicherungsvorschlag mit der Nummer: 344697090534

die folgenden Unterlagen/Informationen (Allgemeine Bedingungen, Besondere Bedingungen, sonstige
Vertragsunterlagen etc.):

Unter lagen/l nfor mationen:

Produktinformationsblatt KV

Allgemeine Kundeninformation (K6045)

Tarif PT1 (K4269)

Allgemeine V ersicherungsbedingungen fur die ergdnzende Pflege-K rankenversicherung MB/EPV 09 und
TB/EPV08 (K4270)

Merkblatt zur Datenverarbeitung (B3997)
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Zugangswey: |:| E-Mail

(E-Mail-Adresse)

|:| Versand |:| Uber gabe in ausgedruckter Form |:| Uber gabe auf Speicher medium

auf dem oben markierten Zugangsweg erhalten habe.

Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannten Dokumente beim Zugangsweg E-Mail-Versand
mittels einesin der E-Mail befindlichen Internet-Links aufgerufen werden. Die Dokumente stehen per
E-Mail und bei der Ubergabe auf Speichermedium im PDF-Format zur Verfiigung. Ich bestétige, dass
diese Dokumente von mir mittels vorgehaltener Geréte und Computerprogramme eingesehen, gedruckt
und auch abgespeichert werden kdnnen.

Datum Unterschrift Kunde

20




