Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den superia PflegeSchutz (AB_SPS_2012B)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner. Versicherte Person kdnnen Sie oder jemand anders sein. Wir als Versicherer erbringen die
vertraglich vereinbarten Leistungen.

Flr unser Vertragsverhéltnis gelten die nachfolgenden Bedingungen. Der von uns tibernommene Versicherungsschutz ist abhangig von den
versicherten Pflegestufen.
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§1 Welche Leistungen erbringen wir?

(1) Leistung im Pflegefall

Wird die Versicherte Person wahrend der Dauer der Versicherung pfle-
gebedurftig, erbringen wir die vereinbarten Leistungen. Die Leistun-
gen sind abhangig von dem gewéhlten Versicherungsumfang und der
Pflegestufe.

Die Pflegebediirftigkeit wird in drei Stufen eingeteilt, die Pflegestufen
I, lund lll. In § 1 Abs. 3 bis 6 sind die Voraussetzungen fur die drei Pfle-
gestufen erldutert. Weitere Einzelheiten Uber die Leistungen und Pfle-
gestufen, die Sie versichert haben, lesen Sie in Ihrem Versicherungs-
schein und in den jeweiligen Ergdnzenden Bedingungen.

(2) Beginn und Ende der Pflegerentenzahlung sowie Beitragsbe-
freiung im Pflegefall
a) Mitdem Eintritt einer versicherten Pflegebediirftigkeit und fur
deren Dauer erhalten Sie die dafiir vereinbarte Leistung.

Die Pflegerente wird monatlich jeweils zum ersten Arbeitstag
des Monats im Voraus gezahlt. Erhalten Sie eine Pflegerente,
haben Sie fiir den Pflegerentenbezug Anspruch auf Beitrags-
befreiung Ihrer Versicherung.

Ist fur die Pflegestufe nur die Beitragsbefreiung vereinbart,
sind ab Eintritt der Pflegebedurftigkeit und flr deren Dauer
keine Beitrage mehr zu zahlen.

b) Der Anspruch besteht ab dem Monat, der durch arztliche Fest-
stellung bzw. den fir die Pflegekasse zustdandigen Medizi-
nischen Dienst als Zeitpunkt des Eintritts der versicherten Pfle-
gebedurftigkeit bescheinigt wird.

Der Anspruch besteht riickwirkend maximal fiir ein Jahr ab An-
zeige des Pflegefalls bei uns. Einen riickwirkenden Anspruch
auf Leistungen zahlen wir lhnen in einem Betrag aus. Diese Re-
gelung gilt sinngemaf, wenn sich die versicherte Pflegebe-
dirftigkeit andert.

Sofern fur die Pflegestufe vorgesehen, werden die vereinbar-
ten Pflegerentenzahlungen fiir die Dauer der versicherten Pfle-
gebedurftigkeit, langstens bis einschlieflich des Sterbemonats
der Versicherten Person, gezahlt.

c) Nach zwolf Monaten ununterbrochener Pflegerentenzahlung
in der Pflegestufe Ill oder Il aus diesem Vertrag bleibt Ihr An-
spruch auf Beitragsbefreiung bestehen, wenn Sie in die Pflege-
stufe | oder Il zurlickgestuft werden, auch wenn diese Pflege-
stufen nicht versichert sind.

Nach 18 Monaten ununterbrochener Pflegerentenzahlung in
der Pflegestufe Ill aus diesem Vertrag erfolgt keine Herabset-
zung der Pflegerente wegen einer geringeren Pflegestufe oder
bei Wegfall der Pflegebediirftigkeit. Die Versicherte Person gilt
im Sinne dieses Vertrages weiterhin als pflegebedurftig in der
Pflegestufe lll.

Was zusétzlich bei einer Anderung des Umfangs der Pflegebe-
durftigkeit bzw. der Pflegestufe gilt, lesen Sie bitte unter § 12
Abs. 8 bis 10.

Bis zur Entscheidung Uber die Leistungspflicht missen die laufenden
Beitrage weitergezahlt werden. Bei Anerkennung der Leistung zahlen
wir die iberzahlten Beitrdge bei laufender Beitragszahlung an Sie zurtick.

Sie kdnnen auch beantragen, dass die Beitrdge bis zur Entscheidung
Uber die Leistungspflicht gestundet werden. Stundungszinsen werden
von uns nicht erhoben. Besteht kein Leistungsanspruch, missen Sie
die gestundeten Beitrdge innerhalb eines Monats nach Erhalt unseres
Leistungsentscheids nachzahlen. Wir bieten Ihnen alternativ auch die
Méglichkeit, die gestundeten Beitrage Uber einen Zeitraum von maxi-
mal zwolf Monaten in gleichen Raten zurlickzuzahlen.

Erlauterungen der Pflegestufen im Sinne dieser Bedingungen

Bei der Festsetzung unserer Leistungen werden die folgenden Verfah-
ren zur Begutachtung von Pflegebedirftigkeit und damit die jeweils
hochste festgestellte Pflegestufe zugrunde gelegt.

Die Bewertung des Umfangs der Pflegebedirftigkeit nach dem
Punktesystem bzw. des Autonomieverlustes infolge Demenz erfolgt
auf Wunsch alternativ zu der Einstufung nach dem Elften Sozialgesetz-
buch (SGB XI) mit Stand vom 01.01.2010.

Eine Anderung der gesetzlichen Definition der Pflegebediirftigkeit
und der Einteilung in Pflegestufen gemaf3 §§ 14 und 15 SGB XI (Stand
01.01.2010), von Rechtsverordnungen im Sinne des § 16 SGB Xl oder
von Richtlinien im Sinne des § 17 SGB XI fiihrt zu keiner Anderung der
versicherten Leistungen aus diesem Vertrag. Ma3geblich sind allein
die in diesen Bedingungen genannten Definitionen.

Die Vorlage eines Bescheids eines Versicherungstragers der gesetz-
lichen Pflegepflichtversicherung, der eine neue Gesetzeslage berlick-
sichtigt, kann als Nachweis der Pflegebediirftigkeit nach SGB Xl nicht
ausreichend sein. Fiir diesen Fall missen Sie uns die Pflegebedurftig-
keit nach SGB XI (Stand 01.01.2010) arztlich nachweisen.

(3) Pflegestufe lll - Schwerstpflegebediirftigkeit

Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftigkeit) im Sinne dieser Bedin-

gungen liegt vor, wenn eine der folgenden Definitionen vollstandig

erflllt wird.

a) Einstufung analog § 14 und § 15 des Elften Sozialgesetz-

buches (SGB XI, Stand 01.01.2010)
Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftigkeit) der Versicherten
Person liegt vor, wenn diese wegen einer korperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um
die Uhr, auch nachts, der Hilfe in erheblichem oder hoherem
Mafe bedarf und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt.

Die Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder
vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Verrich-
tungen.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine an-
dere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die
erforderlichen Leistungen der Grundpflege (Kérperpflege, Er-
nahrung, Mobilitdt) und hauswirtschaftlichen Versorgung
braucht, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens
finf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpflege
mindestens vier Stunden entfallen.

Die Schwerstpflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, bestehen. Dies ist arztlich
nach objektiven medizinischen MaB3staben festzustellen.
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Als Krankheiten oder Behinderungen gelten Verluste, Lah-
mungen oder andere Funktionsstdrungen am Stiitz- und Be-
wegungsapparat, Funktionsstorungen der inneren Organe
oder der Sinnesorgane, Stérungen des Zentralnervensystems
wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie
endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen

im Ablauf des taglichen Lebens sind:

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

- im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

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

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das
Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Sptilen,
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das
Beheizen.

Wichtiger Hinweis: Diese Definition fir die Pflegestufe Il (Schwerst-
pflegebedirftigkeit) entspricht der des § 14 und des § 15 SGB XI (Stand
01.01.2010). Bitte beachten Sie, dass Anderungen des Gesetzes zu kei-
ner Leistungsdanderung der Pflegerente fihren. Den Gesetzestext
mit Stand vom 01.01.2010 kénnen Sie im Anhang lesen.

b) Einstufung nach dem Punktesystem
Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurftigkeit) der Versicherten
Person liegt auch vor, wenn diese wegen einer korperlichen, gei-
stigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
6 Punkte gemal3 § 1 Abs. 6 erreicht. Dies bedeutet, dass die Ver-
sicherte Person bei allen sechs Verrichtungen gemél3 § 1 Abs. 6
in dem dort jeweils beschriebenen Umfang der Hilfe bedarf.

Die Pflegestufe lll (Schwerstpflegebediirftigkeit) muss auf Dau-
er, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, bestehen.
Dies ist arztlich nach objektiven medizinischen MaBstdben
festzustellen.

(4) Pflegestufe Il - Schwerpflegebediirftigkeit

Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftigkeit) im Sinne dieser Bedin-

gungen liegt vor, wenn eine der folgenden Definitionen vollstandig

erfillt wird.

a) Einstufung analog § 14 und § 15 des Elften Sozialgesetz-

buches (SGB XI, Stand 01.01.2010)
Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftigkeit) der Versicherten
Person liegt vor, wenn diese wegen einer kdrperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens drei-
mal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedarf und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigt.

Die Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder
vollstaindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Verrich-
tungen.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine an-
dere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die
erforderlichen Leistungen der Grundpflege (Korperpflege, Er-
ndhrung, Mobilitdt) und hauswirtschaftlichen Versorgung

braucht, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens
drei Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpflege
mindestens zwei Stunden entfallen.

Die Schwerpflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, bestehen. Dies ist arztlich nach
objektiven medizinischen MaBstdben festzustellen.

Als Krankheiten oder Behinderungen gelten Verluste, Lah-
mungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Be-
wegungsapparat, Funktionsstérungen der inneren Organe
oder der Sinnesorgane, Stérungen des Zentralnervensystems
wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstorungen sowie
endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelméfig wiederkehrende Verrichtungen

im Ablauf des taglichen Lebens sind:

« im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

- im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

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

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das
Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen,
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das
Beheizen.

Wichtiger Hinweis: Diese Definition flr die Pflegestufe Il (Schwerpfle-
gebedurftigkeit) entspricht der des § 14 und des § 15 SGB XI (Stand
01.01.2010). Bitte beachten Sie, dass Anderungen des Gesetzes zu kei-
ner Leistungsanderung der Pflegerente flihren. Den Gesetzestext
mit Stand vom 01.01.2010 kdnnen Sie im Anhang lesen.

b) Einstufung nach dem Punktesystem
Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftigkeit) der Versicherten Per-
son liegt auch vor, wenn diese wegen einer korperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung 4 oder 5
Punkte gemal3 § 1 Abs. 6 erreicht. Dies bedeutet, dass die Versi-
cherte Person bei vier oder fiinf Verrichtungen gemaB § 1 Abs. 6
in dem dort jeweils beschriebenen Umfang der Hilfe bedarf.

Die Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftigkeit) muss auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, bestehen. Dies
ist arztlich nach objektiven medizinischen MaR3staben festzu-
stellen.

c) Einstufung bei Vorliegen einer Demenz

Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftigkeit) der Versicherten
Person liegt auch vor, wenn diese infolge einer demenzbe-
dingten Hirnleistungsstorung geistige Fahigkeiten verliert,
die sich auf das Denk-, Erkennungs-, Erinnerungs- und Orientie-
rungsvermogen auswirken (Autonomieverlust), und dieser Zu-
stand voraussichtlich dauerhaft, mindestens jedoch fiir sechs
Monate bestehen wird.

Zusatzlich missen folgende Kriterien erfillt sein:

- Erfullen eines der beiden Demenz-Kriterien:

1. Nicht-Mehr-Zurechtfinden im personlichen auBerhduslichen
Umfeld und Nicht-Erfillung einfacher Aufgaben nach Auf-
forderung in diesem Umfeld
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Als personliches auBlerhausliches Umfeld im Sinne dieser Be-
dingungen gilt das Umfeld der Versicherten Person, welches sie
vor Auftreten ihrer Demenz haufig im Alltag aufgesucht hat.
Eine einfache Aufgabe in diesem Umfeld ist beispielsweise
ein Einkauf von Brot beim nachstgelegenen Backer / Super-
markt und / oder ein Besuch bei den Kindern und / oder Be-
kannten im selben Stadtviertel.

2. Nicht-Mehr-Zurechtfinden im innerhduslichen Umfeld und
Nicht-Erfillung einfacher Aufgaben nach Aufforderung in
diesem Umfeld

Als innerhausliches Umfeld im Sinne dieser Bedingungen
gilt das Umfeld der Versicherten Person innerhalb ihres
Hauses, ihrer Wohnung bzw. ihres Zimmers im Senioren-
bzw. Pflegeheim.

Eine einfache Aufgabe in diesem Umfeld ist beispielsweise
das Auffinden vorgegebener Gegenstande (einer Zahnbdir-
ste, eines Fernsehers etc.).

«  Mini-Mental-Status-Test mit maximal 12 von 30 Punkten

Die Diagnose der Demenz und der Nachweis der kognitiven
Beeintrachtigung sowie die Plausibilitdt der Punktzahlim Mini-
Mental-Status-Test missen unter Nutzung zeitgeméaRer Dia-
gnoseverfahren mit Erfassung der Anamnese, der klinischen
Auspragung und ggf. mittels zusatzlicher standardisierter Test-
verfahren von einem Arzt mit neurologischer oder psychiat-
rischer Facharztausbildung bestatigt werden.

Das nicht mehr mogliche oder eingeschrankte Zurechtfinden
der Versicherten Person im jeweiligen Umfeld sowie das nicht
mehr magliche Erflillen von einfachen Aufgaben nach Auffor-
derung innerhalb des jeweiligen Umfeldes sind von einem Arzt
mit neurologischer oder psychiatrischer Facharztausbildung
aus den zur Diagnose filhrenden Daten zu bestatigen. Bei die-
ser Betrachtung finden kérperliche Einschrankungen der Versi-
cherten Person sowie duflere Umstdnde keine Berlicksichti-

gung.

(5) Pflegestufe | - erhebliche Pflegebediirftigkeit

Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedirftigkeit) im Sinne dieser Bedin-

gungen liegt vor, wenn eine der folgenden Definitionen vollstandig

erfillt wird.

a) Einstufung analog § 14 und § 15 des Elften Sozialgesetz-

buches (SGB XI, Stand 01.01.2010)
Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedurftigkeit) der Versicherten
Person liegt vor, wenn diese wegen einer kdrperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt fir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen min-
destens einmal taglich der Hilfe bedarf und zuséatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benétigt.

Die Hilfe besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder
vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Verrichtungen.
Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine an-
dere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die
erforderlichen Leistungen der Grundpflege (Korperpflege, Er-
nahrung, Mobilitdt) und hauswirtschaftlichen Versorgung
braucht, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens

90 Minuten betragen; hierbei missen auf die Grundpflege
mindestens 45 Minuten entfallen.

Die erhebliche Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraus-
sichtlich flir mindestens sechs Monate, bestehen. Dies ist arzt-
lich nach objektiven medizinischen Maf3stdben festzustellen.

Als Krankheiten oder Behinderungen gelten Verluste, Lah-
mungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und Be-
wegungsapparat, Funktionsstorungen der inneren Organe
oder der Sinnesorgane, Stérungen des Zentralnervensystems
wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie
endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen

im Ablauf des taglichen Lebens sind:

+ im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die Darm- oder Bla-
senentleerung,

« im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

- im Bereich der Mobilitdt das selbststandige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkau-
fen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Sptlen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Wichtiger Hinweis: Die Definition fiir die Pflegestufe | (erhebliche
Pflegebediirftigkeit) entspricht der des & 14 und des § 15 SGB XI (Stand
01.01.2010). Bitte beachten Sie, dass Anderungen des Gesetzes zu kei-
ner Leistungsanderung der Pflegerente fihren. Den Gesetzestext
mit Stand vom 01.01.2010 kdnnen Sie im Anhang lesen.

b) Einstufung nach dem Punktesystem

Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedirftigkeit) der Versicherten
Person liegt auch vor, wenn diese wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
3 Punkte gemaB § 1 Abs. 6 erreicht. Dies bedeutet, dass die
Versicherte Person bei mindestens drei Verrichtungen gemaf3
§ 1 Abs. 6 in dem dort jeweils beschriebenen Umfang der Hilfe
bedarf.

Die Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedirftigkeit) muss auf
Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, bestehen.
Dies ist drztlich nach objektiven medizinischen MaBstdben
festzustellen.

(6) Einstufungskriterien nach dem Punktesystem

Fur jede der folgenden Tatigkeiten des taglichen Lebens, bei denen
die Versicherte Person auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, taglich der beschriebenen Hilfe einer anderen Person bedarf,
erhalt sie einen Punkt. Dies ist arztlich nach objektiven medizinischen
MaBstdben festzustellen.

In Abhdngigkeit von den erreichten Punkten wird die Versicherte Per-
son gdf. einer Pflegestufe gemal dem § 1 Abs. 3 b, 4 b oder 5 b zuge-
ordnet. Die Punkte werden wie folgt ermittelt:

¢ An-und Auskleiden - 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person — auch bei
Benutzung krankengerechter Kleidung - sich nicht ohne Hil-
fe einer anderen Person an- oder auskleiden kann.
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« Einnehmen von Mahlzeiten und Getrdanken - 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person — auch bei
Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefa3e
- nicht ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige
Nahrung und Getranke aufnehmen kann.

« Waschen - 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person — auch bei
Benutzung von Hilfsmitteln wie Wannengriff oder Wannen-
lift - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person so waschen
kann, dass ein akzeptables Maf3 an Koérperhygiene gewahrt
bleibt.

- Fortbewegen im Zimmer - 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person - auch bei
Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die
Unterstlitzung einer anderen Person benétigt, um sich an
ihrem gewohnlichen Aufenthaltsort auf ebener Oberflache
von Zimmer zu Zimmer fortzubewegen.

« Aufstehen und Zu-Bett-Gehen - 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person nur mit
Hilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder in das
Bett gelangen kann.

« Verrichten der Notdurft — 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person die Unter-
stiitzung einer anderen Person benétigt, weil sie sich nach
dem Stuhlgang nicht allein sdubern kann, ihre Notdurft nur
unter Zuhilfenahme einer Bettschissel verrichten kann oder
weil der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert
werden kann.

Besteht eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die
durch die Verwendung von Hilfsmitteln wie Windeln, spezi-
ellen Einlagen, einem Katheter oder einem Kolostomiebeu-
tel ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrich-
tung der Notdurft keine Pflegebedyirftigkeit vor, solange die
Versicherte Person bei Verwendung dieser Hilfsmittel zur
Verrichtung der Notdurft nicht auf die Hilfe einer anderen
Person angewiesen ist.

(7) Nachversicherungsgarantie

Sie haben das Recht, einmalig - ohne erneute Gesundheitspriifung -
eine weitere Pflegerente innerhalb des lhrem Vertrag zugrunde liegen-
den Versicherungsumfangs (siehe Versicherungsschein) abzuschlie-
en (Nachversicherung),

« wenn der Partner der Versicherten Person nach dem Versiche-
rungsbeginn pflegebediirftig (siehe § 1 Abs. 3 bis 5) wird oder
verstirbt. Unter Partner wird der Ehepartner, Lebenspartner im
Sinne des Partnerschaftsgesetzes (LPartG) oder Lebensgeféhr-
te in ehedhnlicher Gemeinschaft mit gleicher Anschrift ver-
standen.

- wenn wir die nicht garantierte Plus-Rente (Schluss-Uberschuss)
wahrend der Versicherungsdauer lhrer Pflegerente senken miissen.

Voraussetzungen fiir die Nachversicherung sind:

+  Sie beantragen die Nachversicherung innerhalb von sechs Mo-
naten. Als Zeitpunkt gilt dabei entweder der Eintritt der Pflege-
bedirftigkeit oder der Tod des Partners der Versicherten Per-
son oder der Zeitpunkt, zu dem wir Sie Giber die Absenkung der
Plus-Rente (Schluss-Uberschuss) informieren.

- lhre Pflegerente, fir die Sie eine Nachversicherung abschlie-

Ben, ist laufend oder mit einem Einmalbeitrag bzw. durch ei-
nen Abldsebeitrag bezahlt und nicht gekiindigt.

- Die Versicherte Person ist zum Zeitpunkt der Beantragung der
Nachversicherung nicht pflegebedirftig im Sinne dieser Be-
dingungen.

- Die versicherten Pflegerenten der Nachversicherung betragen
maximal 20% der versicherten Pflegerenten der bisherigen
Pflegerente, mindestens aber 50 € monatlich fir die Pflegestu-
fe lll. Senken wir die Plus-Rente, so darf die Nachversicherung
maximal in Hohe des gesenkten Betrags der Plus-Rente abge-
schlossen werden.

«  Die Summe aller fiir die Versicherte Person bei der IDEAL Le-
bensversicherung a.G. versicherten monatlichen Pflegerenten
fur die Pflegestufe Il darf den Betrag von 4.000 € nicht lber-
schreiten.

+  Bei Tod des Partners der Versicherten Person reichen Sie uns
bitte eine amtliche Sterbeurkunde mit Angabe von Alter und
Geburtsort des Partners ein. Bei Pflegebediirftigkeit des Part-
ners der Versicherten Person bendtigen wir den Leistungsbe-
scheid des Versicherungstragers der gesetzlichen Pflege-
pflichtversicherung  oder, sofern keine  gesetzliche
Pflegepflichtversicherung besteht, eine éarztliche Bescheini-
gung flr den Eintritt der Pflegebediirftigkeit. Bei der Nachver-
sicherung wegen reduzierter Plus-Rente benotigen wir keinen
Nachweis.

- Die IDEAL Lebensversicherung a.G. bietet eine entsprechende
Pflegerentenversicherung mit vergleichbarem Leistungsum-
fang an.

Fir die Nachversicherung gelten die zum Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme gliltigen Tarife und Annahmerichtlinien der Pflegerente. Gern
erstellen wir [hnen ein individuelles Angebot.

(8) Anpassung bei einer Anderung der Pflegestufen nach dem
SGB XI

Damit Sie Ihren Versicherungsschutz fir den Pflegefall immer der ak-
tuellen Gesetzeslage anpassen konnen, haben Sie die folgende Anpas-
sungsmaoglichkeit.

Andert sich die Definition der Pflegebediirftigkeit fiir die Plegepflicht-
versicherung gemaf den §§ 14 und 15 SGB XI grundlegend, haben Sie
die Moglichkeit, Ihren Vertrag ohne erneute Gesundheitspriifung
auf einen Wechsel-Tarif umzustellen, der diese gednderte Ge-
setzeslage beriicksichtigt.

Der Tarifwechsel darf nicht zu einer Ausweitung des Versicherungs-
schutzes flihren, wir werden lhnen daher einen entsprechenden
Wechsel-Tarif anbieten, der sich an lhren bisherigen versicherten Pfle-
gestufen orientiert.

Der Wechsel ist nur moglich, wenn wir fiir den Neuabschluss von Pfle-
gerentenversicherungen ebenfalls einen Tarif anbieten, der diese ge-
anderte Gesetzeslage berlcksichtigt.

Die Rechnungsgrundlagen des Wechsel-Tarifs konnen sich von den in
§ 19 aufgefiihrten unterscheiden. Die Umstellung lhres Vertrags er-
folgt nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik unter
Anrechnung des bisher fiir lhren Vertrag gebildeten Deckungskapitals.
Die Umstellung kann — abhdngig von der dann berticksichtigten neu-
en gesetzlichen Pflegedefinition sowie den von uns verwendeten
Rechnungsgrundlagen - zu einem gednderten Beitrag bzw. zu einer
verdnderten Leistung fihren.

Eine Umstellung ist nicht moglich, wenn zum Umstellungstermin
+ bereits eine Leistung aus dieser Versicherung bezogen wird oder
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beantragt wurde,

- die Umstellung auf den neuen Wechsel-Tarif unmittelbar zu einer
Leistung flihren wiirde,

- die Versicherte Person bereits Leistungen aus der gesetzlichen
Pflegepflichtversicherung oder einer privaten Pflegeversicherung
bezieht oder eine entsprechende Leistung beantragt wurde.

Ihren Wunsch nach einem Tarifwechsel miissen Sie uns innerhalb von
zwolf Monaten nach dem Inkrafttreten der Gesetzesanderung mittei-
len. Gern erstellen wir Ihnen dann ein individuelles Angebot fir die
Umstellung.

Erst wenn lhr Vertrag umgestellt ist, richtet sich die Definition der Pfle-
gebedurftigkeit nach der dann neuen Gesetzeslage. Zusatzlich gelten
nach dem Tarifwechsel fiir lhren Vertrag ausschlieB8lich die Versiche-
rungsbedingungen des Wechsel-Tarifs.

§2 Wie erfolgt die Uberschuss-Beteiligung?

Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer gemaf3 § 153
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) an den Uberschiissen und
Bewertungsreserven (Uberschuss-Beteiligung). Die Uberschiisse wer-
den nach den Vorschriften des Handelsgesetzbuches ermittelt und
jahrlich im Rahmen unseres Jahresabschlusses festgestellt. Die Bewer-
tungsreserven werden dabei im Anhang des Geschéftsberichts aus-
gewiesen. Der Jahresabschluss wird von einem unabhangigen Wirt-
schaftsprufer gepruft und ist unserer Aufsichtsbehorde einzureichen.

(1) Grundsitze und MaBstibe fiir die Uberschuss-Beteiligung der
Versicherungsnehmer

a) Uberschiisse entstehen dann, wenn zum Beispiel die Entwick-

lung der Pflegebediirftigkeit, der Sterblichkeit und das Ergeb-

nis der Abschluss- und Verwaltungskosten besser verlaufen als

bei der Tarifkalkulation angenommen. An einem positiven Risi-

koergebnis (Sterblichkeit, Pflegebediirftigkeit) und einem po-

sitiven Ubrigen Ergebnis (zum Beispiel Kosten) werden die Ver-

sicherungsnehmer mit den in der Mindestzufiihrungsverord-

nung genannten Prozentsdtzen mindestens beteiligt. In der

derzeitigen Fassung der Verordnung sind 75 % fuir das Risikoer-

gebnis und 50 % fur das lbrige Ergebnis vorgeschrieben. Ent-

stehen rechnerisch negative Ergebnisse, erfolgt keine Beteili-

gung.

In § 5 der Mindestzuflihrungsverordnung ist geregelt, in wel-
chen Ausnahmefallen mit Zustimmung der Aufsichtsbehorde
die oben beschriebene Mindestzufiihrung zur Riickstellung fiir
Beitragsriickerstattung reduziert werden kann.

Weitere Uberschiisse stammen aus den Ertridgen der Kapitalan-
lagen. Von den Nettoertrdgen derjenigen Kapitalanlagen, die
flr kiinftige Versicherungsleistungen vorgesehen sind (§ 3 der
Verordnung Uber die Mindestbeitragsriickerstattung in der Le-
bensversicherung, Mindestzufihrungsverordnung), erhalten
die Versicherungsnehmer insgesamt mindestens den in § 4
Abs. 3 dieser Verordnung genannten Prozentsatz. In der derzei-
tigen Fassung der Verordnung sind grundsatzlich 90% vorge-
schrieben. Aus diesem Betrag werden zundchst die Betrage fi-
nanziert, die fiir die garantierten Versicherungsleistungen
bendtigt werden (§ 4 Abs. 3 Mindestzufiihrungsverordnung).
Die verbleibenden Mittel verwenden wir fiir die Uberschuss-
Beteiligung der Versicherungsnehmer.

b) Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich
zum Uberschuss bei. Wir haben deshalb gleichartige Versiche-

rungen zu Gruppen zusammengefasst. Gewinngruppen bilden
wir beispielsweise, um das versicherte Risiko wie die Pflegebe-
duirftigkeit oder das Todesfallrisiko zu berticksichtigen. Die Ver-
teilung des Uberschusses fiir die Versicherungsnehmer auf die
einzelnen Gruppen orientiert sich daran, in welchem Umfang
sie zu seiner Entstehung beigetragen haben. Den Uberschuss
flhren wir der Riickstellung fiir Beitragsrlickerstattung zu. Die-
se Ruickstellung dient dazu, Ergebnisschwankungen im Zeitab-
lauf zu glatten. Sie darf grundsatzlich nur fiir die Uberschuss-
Beteiligung der Versicherungsnehmer verwendet werden. Nur
ausnahmsweise kénnen wir die Riickstellung im Interesse der
Versicherungsnehmer auch zur Abwendung eines drohenden
Notstandes, zum Ausgleich unvorhersehbarer Verluste oder —
sofern die Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorher-
sehbaren und nicht nur voriibergehenden Anderung der Ver-
héltnisse angepasst werden mussen - zur Erhohung der
Deckungsriickstellung heranziehen (§ 56 a Versicherungsauf-
sichtsgesetz). Hierflr bendtigen wir die Zustimmung der Auf-
sichtsbehdrde.

c) Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapi-
talanlagen Giber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in
der Bilanz ausgewiesen sind. Die Bewertungsreserven sorgen
fur Sicherheit und dienen dazu, kurzfristige Schwankungen an
den Kapitalmarkten auszugleichen. Ein Teil der Bewertungsre-
serven flieBt den Versicherungsnehmern gemaf3 § 153 Abs. 3
VVG unmittelbar zu. Hierzu wird die Hohe der Bewertungsre-
serven monatlich neu ermittelt. Der so ermittelte Wert wird
den Vertragen nach einem verursachungsorientierten Verfah-
ren zugeordnet (§ 153 Abs. 3 VVG). Bei Beendigung eines Ver-
trages durch Kiindigung und bei Auszahlung einer versicher-
ten Leistung (Pflegerente oder bei vereinbarter
Todesfallleistung) wird Ihnen der fir diesen Zeitpunkt ermit-
telte Betrag laut Gesetz zur Halfte zugeteilt und ausgezahlt. Bei
Beginn der Pflegerentenzahlung wird der Ihnen zustehende
Betrag zur Erh6hung der Bonusrente verwendet (siehe § 2
Abs. 2 b und d). Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Kapitalaus-
stattung bleiben unberihrt.

(2) Grundsitze und MaBstébe fiir die Uberschuss-Beteiligung
lhres Vertrages
a) lhre Versicherung erhélt Anteile an den Uberschiissen derjeni-

gen Gruppe, die in § 2 Abs. 2 b genannt ist. Die Mittel fur die
Uberschuss-Anteile werden der Riickstellung fiir Beitragsriick-
erstattung entnommen. Die Héhe der Uberschuss-Anteilsitze
wird jedes Kalenderjahr vom Vorstand unseres Unternehmens
auf Vorschlag des Verantwortlichen Aktuars festgelegt. Wir
verdffentlichen die Uberschuss-Anteilsitze in unserem Ge-
schaftsbericht. Den Geschéftsbericht kdnnen Sie bei uns jeder-
zeit anfordern.

b) lhre Versicherung gehort zur Gewinn- und Bestandsgruppe
Pflegerentenversicherungen. Die Verteilung der Uberschiisse
fur die Versicherungsnehmer auf die einzelnen Gruppen orien-
tiert sich daran, in welchem Umfang diese zu ihrer Entstehung
beigetragen haben. Die lhrer Versicherung zugewiesenen
Uberschuss-Anteile werden zur Bildung einer Bonusrente ver-
wendet. Die Zuweisung erfolgt jéhrlich immer zum Ende des
Versicherungsjahrs,im Rentenbezug immer zum Ende des Ren-
tenbezugsjahrs. Mit jeder Zuweisung erhoht sich die bis dahin
gebildete Bonusrente. Die Bonusrente ist eine beitragsfreie
zusétzliche Pflegerente, furr die ebenfalls ein Deckungskapital
ohne Bertlicksichtigung von Abschluss- und Vertriebskosten
gebildet wird.
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Die Leistungen aus der Bonusrente werden zusammen mit
der Leistung aus der versicherten Pflegerente gezahlt. Sie er-
halten bei Pflegestufe Il 100 % der vorhandenen Bonusrente.
Ist fur die Pflegestufe Il und / oder | ebenfalls eine Rentenzah-
lung vereinbart, erhalten Sie eine Leistung aus der Bonusrente,
die dem Verhdltnis der garantierten versicherten Pflegerente
der eingetretenen Pflegestufe zur garantierten versicherten
Pflegerente der Pflegestufe Il entspricht.

Bei Ruickkauf der Versicherung erhalten Sie das Deckungskapi-
tal aus der Bonusrente (siehe § 10).

c) Zusatzlich erhalten Sie mit der Pflegerentenzahlung eine Plus-
Rente als Schluss-Uberschuss. Der Schluss-Uberschuss-Satz
zur Bestimmung der Hohe der Plus-Rente wird fiir jedes Ge-
schéaftsjahr neu festgelegt. Fiir den Pflegerentenbezug ist der-
jenige Schluss-Uberschuss-Satz maBgeblich, der fiir das Kalen-
derjahr gilt, in das der Beginn der Pflegerentenzahlung fallt.
Wird die Pflegerentenzahlung gemaB § 12 Abs. 9 eingestellt
und spater ein erneuter Anspruch auf eine Pflegerentenzah-
lung begriindet, ist fur die dann zu zahlende Plus-Rente der
Uberschuss-Satz maBgeblich, der zum Beginn der erneuten
Pflegerentenzahlung gilt. Die Plus-Rente wird zusammen mit
der Leistung aus der versicherten Pflegerente gezahlt.

d) BemessungsgréBen fiir die Uberschuss-Anteile
Zins-Uberschuss: in Prozent des Deckungskapitals fir
die versicherte Pflegerente zuziiglich
des Deckungskapitals der bisher
gebildeten Bonusrente zur Mitte — im
Rentenbezug zum Ende - des abge-
laufenen Versicherungsjahrs

in Prozent der fur die erreichte
Pflegestufe versicherten Pflegerente

Schluss-Uberschuss:
(Plus-Rente)

(3) Information tiber die Hohe der Uberschuss-BeteiIigung

Die Hoéhe der Uberschuss-Beteiligung héngt von vielen Einfliissen ab.
Diese sind nicht vorhersehbar und von uns nur begrenzt beeinflussbar.
Wichtigster Einflussfaktor ist dabei die Entwicklung des versicherten
Risikos, der Kapitalanlagen und der Kosten. Die Héhe der kiinftigen
Uberschuss-Beteiligung kann also nicht garantiert werden. Der ,,Mit-
teilung der Wertentwicklung” konnen Sie den mdoglichen Verlauf
der Uberschuss-Beteiligung entnehmen.

§3 Wann beginnt lhr Versicherungsschutz?

lhr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abgeschlossen
worden ist, jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versi-
cherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Allerdings ent-
fallt unsere Leistungspflicht bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung
(vgl. § 7 Abs. 6 und § 8).

§4 Inwelchen Fillen ist der Versicherungs-
schutz eingeschriankt bzw. ausgeschlos-
sen?

Grundsatzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhangig davon, wie
es zu der Pflegebedurftigkeit gekommen ist.

(1) Einschrdankungen des Versicherungsschutzes im Ausland
Der Versicherungsschutz besteht grundsatzlich weltweit.
Ein Anspruch auf eine Leistung aufgrund von Pflegebedurftigkeit

besteht nur, wenn sich die Versicherte Person zur Feststellung und
Begutachtung der Pflegebedirftigkeit in die EU, Schweiz oder nach
Norwegen begibt.

Das gilt auch fiir eine Nachprifung der versicherten Pflegebedurf-
tigkeit bei bereits eingetretener Leistungsverpflichtung wegen
dauerhafter Pflegebeduirftigkeit nach diesen Bedingungen.

Reisekosten werden daflir von uns nicht lbernommen.

Kann die Versicherte Person diese Anspruchsvoraussetzung - egal
aus welchen Griinden - nicht erfiillen, endet die Versicherung. So-
weit noch keine Pflegerentenzahlung durch uns anerkannt und ge-
leistet ist, erstatten wir den Betrag, der bei Riickkauf nach § 10 fallig
wird.

Bitte beachten Sie, dass Sie aufgrund dieser Regelung eine Versi-
cherungsleistung unter Umstanden nicht geltend machen kénnen,
da die Versicherte Person nicht reiseféhig, der finanzielle Aufwand
unverhaltnismaBig hoch oder eine Ruckkehr unwirtschaftlich sein
kénnte.

(2) Leistungsausschliisse
Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen ist der Eintritt versi-
cherter Pflegebediirftigkeit

» durch Kernenergie oder atomare, biologische bzw. chemische
(ABC-)Waffen.

+ durch einen Krieg, Biirgerkrieg oder innere Unruhen.

Im Fall eines Kriegs oder Biirgerkriegs werden wir jedoch lei-
sten, wenn die Pflegebedirftigkeit wahrend eines Aufenthalts
der Versicherten Person auBerhalb der Bundesrepublik
Deutschland verursacht wurde und sie an den kriegerischen
Ereignissen nicht aktiv beteiligt war.

Im Fall von inneren Unruhen werden wir leisten, wenn die Ver-
sicherte Person nicht auf Seiten der Unruhestifter teilgenom-
men hat.

« durch absichtliche Herbeifliihrung von Krankheit, Kréafteverfall
oder Selbstverletzung. Versicherungsschutz besteht jedoch,
wenn diese Handlungen in einem die freie Willensbestimmung
ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistesta-
tigkeit begangen werden.

»  durch eine widerrechtliche Handlung des Versicherungsneh-
mers und der Versicherten Person, die vorsatzlich den Pflege-
fall herbeifihrt.

In diesen Féllen endet die Versicherung und wir erstatten den Be-
trag, der bei Riickkauf féllig wird (siehe § 10).

§ 5 Was gilt bei versuchter Selbsttotung der
Versicherten Person?

Tritt die versicherte Pflegebeduirftigkeit infolge einer versuchten
Selbsttotung ein, zahlen wir die versicherte Leistung (siehe § 1 Abs. 1
und 2) nur, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Tat in einem die freie
Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung
der Geistestatigkeit begangen worden ist. Anderenfalls erstatten wir
den Betrag, der bei Riickkauf fallig wird (siehe § 10 Abs. 3 bis 5).
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§ 6 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeige-

M

pflicht?

Wir Ubernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen da-
rauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten
Fragen wahrheitsgemaf und vollsténdig beantwortet haben
(vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt insbesondere fir die
Fragen nach gegenwartigen oder friiheren Erkrankungen, ge-
sundheitlichen Stérungen und Beschwerden, aber auch fir die
von lhnen abgegebenen Erkldrungen zu von uns beschrie-
benen risikorelevanten Umstanden.

Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, ist
auch diese - neben lhnen - fiir die wahrheitsgeméaBe und voll-
standige Beantwortung der Fragen verantwortlich.

Riicktritt

®3)

()

Wenn Umstinde, die fiir die Ubernahme des Versicherungs-
schutzes Bedeutung haben, von lhnen oder der Versicherten
Person (vgl. § 6 Abs. 2) nicht oder nicht richtig angegeben wor-
den sind, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht,
wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrldssig verletzt wor-
den ist. Bei grob fahrlassiger Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn uns nach-
gewiesen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Haben
wir den Ruicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklart,
bleibt unsere Leistungspflicht jedoch bestehen, wenn uns
nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig angege-
bene Umstand weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht ursdchlich war. Haben Sie oder die
Versicherte Person die Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind wir
nicht zur Leistung verpflichtet.

Wenn die Versicherung durch Rucktritt aufgehoben wird, zah-
len wir den Betrag, der bei Riickkauf gemal § 10 Abs. 3 bis 4
fallig wird. Die Regelung tber den Mindestriickkaufswert nach
§ 10 Abs. 3 Satz 3 gilt dabei nicht. Die Riickzahlung der Beitrage
konnen Sie nicht verlangen.

Kiindigung

6)

Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch
auf grober Fahrléssigkeit beruhte, konnen wir den Vertrag un-
ter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen
wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hatten.

Kiindigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der Kiindi-
gung in eine beitragsfreie Versicherung um (§ 10 Abs. 10 bis 12).

Vertragsanpassung

©)

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstédnde,
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hdtten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen rtickwirkend
Vertragsbestandteil, ohne dass sich dadurch eine Leistungsver-

pflichtung fir bereits eingetretene Versicherungsfélle ergibt.
Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten,
werden die anderen Bedingungen ab der ndchsten Beitragsfal-
ligkeit oder sofort bei abgeldster Beitragszahlung Vertragsbe-
standteil.

(10) Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr

als 10% oder schlieBen wir den Versicherungsschutz fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos
kiindigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf das Kindi-
gungsrecht hinweisen.

Ausiibung unserer Rechte
(11) Wir konnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung

und zur Vertragsanpassung nur berufen, wenn wir Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir mussen unsere
Rechte zum Ruiicktritt und zur Kiindigung innerhalb eines Mo-
nats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langen. Bei Ausiibung unserer Rechte missen wir die Umstan-
de angeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriin-
dung koénnen wir nachtraglich weitere Umstande innerhalb
eines Monats nach Kenntniserlangung angeben.

(12) Unsere Rechte auf Ricktritt, Kindigung und Vertragsanpas-

sung sind ausgeschlossen, wenn wir den nicht angezeigten
Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

(13) Fir den Fall, dass es sich um eine unverschuldete Verletzung

der vorvertraglichen Anzeigepflichten handelt, verzichten wir
auf bestehende Rechte zur Kiindigung oder Vertragsanpas-
sung.

(14) Die genannten Rechte kénnen wir nur innerhalb von fiinf Jah-

ren seit Vertragsschluss austiben. Ist der Versicherungsfall vor
Ablauf dieser Frist eingetreten, kdnnen wir die Rechte auch
nach Ablauf der Frist geltend machen. Haben Sie oder die Ver-
sicherte Person die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt, betragt die Frist zehn Jahre.

Anfechtung
(15) Wir kénnen den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls

durch unrichtige oder unvollstandige Angaben bewusst und
gewollt auf unsere Annahmeentscheidung Einfluss genom-
men worden ist. Handelt es sich um Angaben der Versicherten
Person, kénnen wir Ihnen gegentiber die Anfechtung erklaren,
auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht keine Kenntnis hatten. Abs. 5 gilt entsprechend.

Leistungserweiterung / Wiederherstellung der Versicherung
(16) Die Abs. 1 bis 15 gelten bei einer unsere Leistungspflicht erwei-

ternden Anderung oder bei einer Wiederherstellung der Versi-
cherung entsprechend. Die Fristen nach Abs. 14 beginnen mit
der Anderung oder Wiederherstellung der Versicherung be-
zliglich des gednderten oder wiederhergestellten Teils neu zu
laufen.

Erklarungsempfanger
(17) Die Ausubung unserer Rechte erfolgt durch eine schriftliche

Erklarung, die Ihnen gegeniiber abzugeben ist. Sofern Sie uns
keine andere Person als Bevollméachtigten benannt haben, gilt
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§7

nach lhrem Ableben ein Bezugsberechtigter als bevollméch-
tigt, diese Erklarung entgegenzunehmen. Ist auch ein Bezugs-
berechtigter nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht
ermittelt werden, kdnnen wir den Inhaber des Versicherungs-
scheins zur Entgegennahme der Erklarung als bevollmachtigt
ansehen.

Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu
beachten?

Der erste oder einmalige Beitrag (Einl6sungsbeitrag) ist unver-
zuglich nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht
vor dem mit Ilhnen vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Versicherungsbeginn. Ist im Versicherungsschein ein
spdterer Versicherungsbeginn angegeben, zahlen Sie bitte die-
sen Beitrag innerhalb von zwei Wochen nach diesem Termin.

Haben Sie zum Versicherungsbeginn die kombinierte Beitrags-
zahlung mit einem laufenden Beitrag und einer Einmalzahlung
vereinbart, besteht der Einldsungsbeitrag aus dem ersten lau-
fenden Beitrag und der Einmalzahlung.

Die Folgebeitrage sind jeweils am Monatsersten je nach Féllig-
keit zu zahlen. Die Falligkeit richtet sich nach der Zahlungswei-
se und ergibt sich aus den Produktinformationen.

Erteilen Sie uns eine Einzugsermachtigung, erfolgen die Last-
schriften zu den vereinbarten Falligkeitsterminen.

Fir die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung genlgt es, wenn
Sie fristgerecht alles getan haben, damit der Beitrag bei uns
eingeht. Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto ver-
einbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu
dem in Abs. 2 vereinbarten Termin eingezogen werden kann
und Sie einer berechtigten Einziehung nicht widersprechen.
Konnte der féllige Beitrag ohne |hr Verschulden von uns nicht
eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann noch rechtzei-
tig, wenn sie unverziiglich nach unserer schriftlichen Zahlungs-
aufforderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass der Beitrag
wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir berechtigt,
kiinftig die Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens zu
verlangen.

Die Ubermittlung lhrer Beitrdge erfolgt auf Ihre Gefahr und
Ihre Kosten.

Flr eine Stundung der Beitrdge ist eine schriftliche Vereinba-
rung mit uns erforderlich.

Bei Falligkeit einer Versicherungsleistung werden wir etwaige
Beitragsrickstande verrechnen.

Die laufenden Beitrdge sind lebenslang zu zahlen. Ist eine ab-
gekirzte Beitragszahlungsdauer vereinbart, sind die Beitrdge
langstens bis zum Ablauf der Beitragszahlungsdauer zu zahlen.

Die Beitragszahlung endet auch:

. mit dem Beginn des Monats ab dem Leistungsanspruch
nach § 1 Abs. 2 AB_SPS_2012B besteht.

. mit dem Ablauf des Monats der vor dem Tod der Versi-
cherten Person liegt.

§8

(2

=

§9

Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag
nicht rechtzeitig zahlen?

Wenn Sie den Einlésungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kén-
nen wir - solange die Zahlung nicht bewirkt ist - vom Vertrag
zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird,
dass Sie die nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben.

Ist der Einlésungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles
noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, so-
fern wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere Lei-
stungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird,
dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den Sie aus
dem Versicherungsverhaltnis schulden, nicht rechtzeitig ge-
zahlt worden ist oder eingezogen werden konnte, erhalten Sie
von uns auf lhre Kosten eine Mahnung in Textform. Darin set-
zen wir lhnen eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen.
Begleichen Sie den Riickstand nicht innerhalb der gesetzten
Frist, entféllt oder vermindert sich lhr Versicherungsschutz. Auf
die Rechtsfolgen werden wir Sie in der Mahnung ausdrticklich
hinweisen.

Wie konnen Sie lhre Beitragszahlung abl6-
sen (Ablosebeitrag)?

Sie haben die Méglichkeit, nach Ablauf des ersten Versicherungsjahrs
zur Senkung oder vollstandigen Ablésung der laufenden Folgebeitra-
ge einen Abldsebeitrag als Einmalzahlung zu leisten. Die jeweilige Ein-
malzahlung muss mindestens 2.000 € betragen.

Die Zahlung eines Ablosebeitrags fihrt nicht zur Erhohung des Versi-
cherungsschutzes.

Die Hohe des Abl6sebeitrags ist abhdngig vom Ablosungstermin. Gern
erstellen wir lhnen ein individuelles Angebot.

§10

Wann konnen Sie lhre Versicherung kiindi-
gen (Riickkauf) oder beitragsfrei stellen?

Kiindigung und Auszahlung (Riickkauf)

M

Sie kénnen lhre Versicherung ganz oder teilweise zum Ersten
des Monats der nachsten Beitragsfalligkeit schriftlich kiindi-
gen.

Kiindigen Sie Ihre Versicherung nur teilweise, ist diese Kiindi-
gung unwirksam, wenn die verbleibende beitragspflichtige
versicherte Rente unter einen Mindestbetrag von 250 € monat-
lich (ohne Uberschiisse) oder der verbleibende Beitrag unter
24 € pro Jahr sinkt. Wenn Sie in diesem Fall lhre Versicherung
beenden wollen, miissen Sie also ganz kiindigen.

Nach einem Teilriickkauf wird die verbleibende versicherte
Pflegerente entsprechend mit dem noch zur Verfligung ste-
henden Deckungskapital nach anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Pra-
mienkalkulation herabgesetzt. Das gilt auch fiir die Bonusrente,
sofern diese vom Teilrlickkauf betroffen ist.
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®3)

)

(6)

Unabhéangig von einem Teilrlickkauf aus der versicherten Pfle-
gerente, kann ein Teilrtickkauf auf die erreichte Bonusrente be-
schrankt werden (vgl. Abs. 4).In diesem Fall bleibt die Hohe der
versicherten Pflegerente erhalten.

Bemessungsgrundlage fiir einen Riickkauf ist das Deckungska-
pital fir die versicherte Pflegerente.

Dieses wird nach anerkannten Regeln der Versicherungsma-
thematik mit den Rechnungsgrundlagen der Pramienkalku-
lation zum Kiindigungstermin berechnet. Dabei setzen wir
mindestens jedoch den Betrag des Deckungskapitals an, der
sich bei gleichméBiger Verteilung der unter Beachtung der auf-
sichtsrechtlichen Hochstzillmersatze (vgl. § 11 Abs. 2 Satz 3)
angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die ersten
funf Vertragsjahre ergibt (Mindestriickkaufswert).

Von dem so ermittelten Wert erfolgt ein Stornoabzug in Hohe
von 25%. Im Anhang erldutern wir lhnen die Griinde fir den
Abzug.

Die genaue Hohe des Stornoabzugs und das Deckungskapital
bzw. den Mindestriickkaufswert sehen Sie fiir Ihren Versiche-
rungsvertrag als €-Betrag in den Garantiewerten der ,Mitteilung der
Wertentwicklung"”.

Bitte beachten Sie, dass wir die Hohe des Stornoabzugs in der
»Mitteilung der Wertentwicklung” der Ubersichtlichkeit hal-
ber immer zum Jahrestag der Versicherung (Anfang bzw. Ende
des Versicherungsjahrs) ausgewiesen haben. Bei einer Kiindi-
gung zwischen den Jahrestagen wird ebenfalls ein Stornoab-
zug einbehalten. Dieser liegt zwischen den jeweils angege-
benen Werten.

Sofern Sie uns nachweisen, dass der Stornoabzug in lhrem Fall
entweder dem Grunde nach nicht zutreffend oder wesentlich
niedriger zu beziffern ist, entfallt der Stornoabzug bzw. wird -
im letzteren Falle — entsprechend herabgesetzt.

Ist eine Bonusrente vorhanden, erhalten Sie zusatzlich das
Deckungskapital der Bonusrente (siehe § 2 Abs.2 b)

Von dem ermittelten Betrag werden Beitragsriickstande und
Forderungen abgesetzt.

Wir sind berechtigt, den nach Abs. 3 errechneten Betrag ange-
messen herabzusetzen, soweit dies erforderlich ist, um eine
Gefahrdung der Belange der Versicherungsnehmer, insbeson-
dere durch eine Geféhrdung der dauernden Erfillbarkeit der
sich aus den Versicherungsvertragen ergebenden Verpflich-
tungen, auszuschlieen. Die Herabsetzung ist jeweils auf ein
Jahr befristet (§ 169 Abs. 6 VVG).

Die Kuindigung Ihrer Versicherung ist mit Nachteilen verbun-
den: Bitte beachten Sie, dass es sich bei der Pflegerentenversi-
cherung um eine reine Risikoversicherung ohne Sparprozess
handelt. Im Falle eines Riickkaufs entspricht der Auszahlungs-
betrag nicht der Summe der eingezahlten Beitrage.

Im Versicherungsfall erbringen wir die vereinbarte Versiche-
rungsleistung, auch wenn erst ein Beitrag gezahlt worden ist.
Deshalb mussen die Beitrdge aller, auch die von Ihnen einge-
zahlten, zur Deckung der Leistungen sowie Kosten der Versi-
chertengemeinschaft herangezogen werden. Nur der nicht fir
die Risikolibernahme und Kosten verbrauchte Beitragsanteil

©)

Ihrer Versicherung sowie der zugeteilte Uberschuss kann zur
Bildung lhres Deckungskapitals verwendet werden. In der An-
fangszeit Ihrer Versicherung ist wegen der Verrechnung von
Abschluss- und Vertriebskosten (vgl. § 11) nur ein geringer Aus-
zahlungsbetrag vorhanden. Auch in den Folgejahren sind we-
gen der bendtigten Risikobeitrage gemessen an den gezahlten
Beitrdgen nur geringe Auszahlungsbetrdge vorhanden. Die
garantierten Werte bei Kiindigung lesen Sie bitte in der ,,Mit-
teilung der Wertentwicklung” nach.

Voraussetzungen fir die Kiindigung und die Auszahlung im
Falle des Riickkaufs sind, dass die Versicherte Person zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Kiindigung lebt und keine ver-
sicherte Pflegebediirftigkeit im Sinne dieser Bedingungen vor-
liegt. Zuséatzlich gewdhlte optionale Leistungskomponenten
(siehe Versicherungsschein) kdnnen nur in Verbindung mit
dem gesamten Vertrag gekiindigt werden.

Als Nachweis kdnnen wir eine Lebensbescheinigung fur die
Versicherte Person verlangen. Unabhéngig davon kénnen wir
auf unsere Kosten Nachweise dartiber verlangen, dass die Ver-
sicherte Person nicht pflegebediirftig in einer der versicherten
Pflegestufen ist.

Eine Auszahlung erfolgt nach Einreichung des Versicherungs-
scheines im Original.

Wiederherstellung nach Riickkauf

Mit unserer Zustimmung kann lhre Versicherung innerhalb von
sechs Monaten ab dem letzten gezahlten Beitrag wiederherge-
stellt werden. Voraussetzungen dafir sind:

- Die Beitrdge fiir das erste Versicherungsjahr sind gezahlt
worden.

- Die ausstehenden Beitrdge bis zum Wiederherstellungster-
min werden vollstandig nachgezahlt oder verrechnet.

- Ein ausgezahlter Betrag wird zum Wiederherstellungszeit-
punkt vollstandig zurlickgezahlt.

- Die Versicherte Person ist zum Zeitpunkt der Wiederherstel-
lung nicht pflegebeddrftig im Sinne dieser Bedingungen.
Bitte beriicksichtigen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
(siehe § 6).

Die versicherte Leistung nach Wiederherstellung wird nach

den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik mit

den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkulation berechnet

(siehe § 19 Abs. 1).

Beitragsfreistellung

(10) Anstelle eines Riickkaufs nach Abs. 1 konnen Sie bei Versiche-

rungen mit laufender Beitragszahlung zum Ersten des Monats
der nachsten Beitragsfalligkeit verlangen, ganz oder teilweise
von der Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. Dadurch
reduzieren sich die versicherten Leistungen. Das Verhaltnis der
Leistungen in den einzelnen Pflegestufen zueinander bleibt
unverandert. Die Leistungen werden nach den anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik zum Termin der Bei-
tragsfreistellung unter Zugrundelegung des fiir den Ruickkauf
nach Abs. 3 bis 8 mal3geblichen Deckungskapitals errechnet.

Dabei ist mindestens der Betrag des Deckungskapitals anzu-
setzen, der sich bei gleichmaBiger Verteilung der unter Beach-
tung der aufsichtsrechtlichen Hochstzillmersatze (vgl. § 11 Abs.
2 Satz 3) angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die
ersten fUnf Vertragsjahre ergibt (Mindestriickkaufswert).
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Bei der Berechnung der beitragsfreien Rente nehmen wir kei-
nen Stornoabzug vor. Die bis zu diesem Termin erreichte Bo-
nusrente bleibt unverandert bestehen.

(11) Die Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung ist mit Nachteilen

verbunden. In der Anfangszeit Ihrer Versicherung ist wegen
der Verrechnung von Abschluss- und Vertriebskosten (vgl. § 11)
nur eine geringe oder keine beitragsfreie Pflegerente vorhan-
den. Auch in den Folgejahren stehen wegen der bendtigten
Risikobeitrage gemessen an den gezahlten Beitrdgen nur ge-
ringe Mittel fur die Bildung einer beitragsfreien Pflegerente zur
Verfligung. Die garantierten beitragsfreien Pflegerenten sind
in der ,Mitteilung der Wertentwicklung” genannt.

(12) Nach der Beitragsfreistellung muss die garantierte versicherte

Pflegerente in der Pflegestufe Il mindestens 100 € monatlich
(ohne Uberschuss-Beteiligung) betragen. Wird die Mindest-
pflegerente nicht erreicht, zahlen wir den bei Riickkauf falligen
Betrag nach Abs. 3 bis 8.

Wiederinkraftsetzung nach Beitragsfreistellung
(13) Haben Sie Ihre Versicherung gemaf Abs. 10 bis 12 beitragsfrei

gestellt, kdnnen Sie innerhalb von drei Jahren ab dem letzten
gezahlten Beitrag die Beitragszahlung wieder aufnehmen. Vo-
raussetzung dafiir ist, dass die Versicherte Person zum Zeit-
punkt der Wiederinkraftsetzung nicht pflegebedirftig im
Sinne dieser Bedingungen ist. Nach Ablauf von sechs Monaten
nach dem letzten gezahlten Beitrag ist zusatzlich eine erneute
Gesundheitspriifung erforderlich, von deren Ergebnis die
Maoglichkeit der Wiederinkraftsetzung abhangt.

Sie konnen die Beitragsfreistellung auch von vornherein auf
maximal drei Jahre befristen. In diesem Fall informieren wir Sie
rechtzeitig vor dem gewtiinschten Termin und fordern ggf. die
erforderlichen Unterlagen an.

Die versicherte Leistung nach Wiederinkraftsetzung wird nach
den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik mit
den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkulation berechnet
(siehe § 19 Abs. 1). Die garantierte Pflegerente in Pflegestufe llI
muss nach Wiederinkraftsetzung mindestens 250 € monatlich
(ohne Uberschuss-Beteiligung) betragen.

Beitragsreduzierung
(14) Sie kdnnen bei Versicherungen mit laufender Beitragszahlung

zum Ersten des Monats der nachsten Beitragsfalligkeit eine Bei-
tragsreduzierung beantragen. Dadurch reduzieren sich die ver-
sicherten Leistungen.

Eine Beitragsreduzierung ist moglich, wenn die verbleibende
garantierte versicherte Pflegerente in Pflegestufe Il minde-
stens 250 € monatlich (ochne Uberschuss-Beteiligung) betragt.

Die versicherte Leistung nach Beitragsreduzierung wird mit
den Rechnungsgrundlagen der Pramienkalkulation nach den
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik berechnet
(siehe § 19 Abs. 1). Es erfolgt kein Stornoabzug.

Wiedererh6hung nach Beitragsreduzierung
(15) Haben Sie Ihren Beitrag gemaR Abs. 14 reduziert, konnen Sie

ihn innerhalb von drei Jahren ab Zahlung des ersten redu-
zierten Beitrags wieder auf den Betrag vor der Reduzierung
erhohen. Voraussetzung dafir ist, dass die Versicherte Person
zum Zeitpunkt der Wiedererhéhung nicht pflegebediirftig im

Sinne dieser Bedingungen ist. Nach Ablauf von sechs Monaten
ab Zahlung des ersten reduzierten Beitrags ist zusatzlich eine
erneute Gesundheitspriifung erforderlich, von deren Ergebnis
die Moglichkeit der Wiedererhhung abhéngt.

Sie konnen die Beitragsreduzierung auch von vornherein auf
maximal drei Jahre befristen. In diesem Fall informieren wir Sie
rechtzeitig vor dem gewiinschten Termin und fordern ggf. die
erforderlichen Unterlagen an.

Die versicherte Leistung nach Wiedererh6hung wird mit den
Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkulation nach den aner-
kannten Regeln der Versicherungsmathematik berechnet (sie-
he § 19 Abs. 1).

Vertragserhaltende MaBBnahmen bei Zahlungsschwierigkeiten
Wenn Sie in Zahlungsschwierigkeiten geraten, haben Sie die Mdg-
lichkeit, lhren Versicherungsvertrag weiter zu erhalten. Die einzelnen
MaBnahmen haben unterschiedliche Auswirkung auf den Versiche-
rungsschutz und die Vertragsdaten lhrer Versicherung. Uber die Aus-
wirkung auf lhre Versicherung werden wir Sie im Bedarfsfall informie-
ren und Ihnen ein konkretes Angebot unterbreiten.

(16) Beginnverlegung
Kommen Sie im ersten Versicherungsjahr mit Ihrer Beitragszah-
lung in Riickstand, konnen Sie Ihre Versicherung durch Verle-
gung des Beginns um max. vier Monate erhalten. Die Voraus-
setzung hierfiir ist, dass die Versicherte Person nach der
Beginnverlegung geméaB den Annahmerichtlinien fir das
Hochsteintrittsalter noch versicherbar ist.

Der Anspruch auf Beginnverlegung besteht einmalig.

Bitte beachten Sie, dass es durch die Beginnverlegung zu
einem hoheren Eintrittsalter und damit zu einem erhéhten Bei-
trag kommen kann.

(17) Beitragsverrechnung

Kommen Sie ab dem zweiten Versicherungsjahr in Zahlungs-
schwierigkeiten, kénnen Sie mit unserer Zustimmung die Ver-
rechnung lhrer Beitragsriickstande beantragen. Innerhalb von
funf Versicherungsjahren kénnen durch die Beitragsverrech-
nung maximal 6/12 der Beitrdge eines Versicherungsjahrs ver-
rechnet werden. Voraussetzung hierfir ist, dass die versicherte
Pflegerente nach Beitragsverrechnung mindestens 250 € mo-
natlich (ohne Uberschuss-Beteiligung) betrégt.

Bitte beachten Sie, dass es durch die Beitragsverrechnung zu
einer Reduzierung der versicherten Leistungen kommt.

(18) Beitragsstundung

Die Beitragsstundung kann einmalig, maximal fir einen Zeit-

raum von sechs Monaten, beantragt werden und bedarf un-

serer Zustimmung. Wahrend des Stundungszeitraums besteht

voller Versicherungsschutz. Weitere Voraussetzungen fir die

Beitragsstundung sind:

- Die Versicherung besteht bereits seit drei Jahren.

- Die Beitrage fir die ersten drei Versicherungsjahre sind voll-
standig und ohne Unterbrechung gezahlt worden.

+ Esist mindestens ein fiir den Riickkauf berechneter Betrag in
Hoéhe der zu stundenden Beitrdge vorhanden.

«+ Die Versicherung ist nicht gekiindigt.

Nach Ablauf des Stundungszeitraums sind die gestundeten

Beitrdge innerhalb eines Monats unverzinst in einer Summe

nachzuzahlen. Erfolgt dies nicht, werden die gestundeten Bei-
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trdge, soweit moglich, mit der vorhandenen Deckungsriick-
stellung verrechnet.

Beitragsriickzahlung
(19) Die Ruickzahlung der Beitrage kdnnen Sie nicht verlangen.

§NM

S

Wie werden die Abschluss- und Vertriebs-
kosten verrechnet?

Durch den Abschluss von Versicherungsvertrdgen entstehen
Kosten. Diese sog. Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2
der Verordnung Uber die Rechnungslegung von Versiche-
rungsunternehmen, RechVersV) sind pauschal bei der Tarifkal-
kulation berticksichtigt und werden daher nicht gesondert in
Rechnung gestellt.

Fir Ihren Versicherungsvertrag ist das Verrechnungsverfahren
nach § 4 der Deckungsriickstellungsverordnung maf3gebend.
Hierbei werden die ersten Beitrage zur Tilgung eines Teils der
Abschluss- und Vertriebskosten herangezogen, soweit die Bei-
trage nicht fur Leistungen im Versicherungsfall, Kosten des Ver-
sicherungsbetriebes und fir die Bildung der Deckungsriick-
stellung aufgrund von § 25 Abs. 2 RechVersV iV.m. § 169 Abs. 3
VVG bestimmt sind. Die auf diese Weise zu tilgenden Kosten
sind nach der Deckungsrickstellungsverordnung auf 4% der
von lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrages zu zahlenden
Beitrdge beschrankt (siehe Absatz 5 und 6).

Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten werden wéh-
rend der vertraglich vereinbarten Beitragszahlungsdauer aus
den laufenden Beitragen getilgt.

Die beschriebene Kostenverrechnung hat wirtschaftlich zur
Folge, dass in der Anfangszeit lhrer Versicherung nur ein sehr
geringes Deckungskapital und damit nur sehr geringe Mittel
fir den Rickkauf und zur Bildung einer beitragsfreien Pfle-
gerente vorhanden sind (vgl. auch § 10). Die konkrete Entwick-
lung des Deckungskapitals, der beitragsfreien Pflegerente und
des Betrages, den wir Ihnen bei einem Rickkauf auszahlen, se-
hen Sie in der ,Mitteilung der Wertentwicklung”.

Bei Versicherungen mit laufender Beitragszahlung bezieht sich
der maximale Betrag von 4 % fuir die Abschlusskosten gemaf
Absatz 2 auf die Summe aller tariflichen Beitrage, die bis zum
Ablauf des Versicherungsjahres zu zahlen sind, in dem die Ver-
sicherte Person das 85. Lebensjahr vollendet. Bei dieser Bei-
tragssumme werden aber hochstens 45 Jahre angesetzt.

Bei Versicherungen mit einem Einmalbeitrag bezieht sich der
maximale Betrag von 4 % flr die Abschlusskosten gemaf Ab-
satz 2 auf den zu zahlenden Einmalbeitrag.

§ 12 Was ist zu beachten, wenn eine Versiche-

rungsleistung verlangt wird?

Mitwirkungspflichten

M

Werden Leistungen aus der Versicherung aufgrund von Pflege-
bedurftigkeit verlangt, hat uns der Versicherungsnehmer, die
Versicherte Person oder der berechtigte Dritte die arztliche
Feststellung der versicherten Pflegebedurftigkeit unverzig-
lich anzuzeigen. Zusatzlich sind folgende Unterlagen erforder-
lich:

- bei gesetzlich Pflegepflichtversicherten das Gutachten des
Versicherungstragers der Pflegepflichtversicherung

oder,

- sofern keine gesetzliche Pflegepflichtversicherung besteht,
diese kein Gutachten erstellt hat oder der Bescheid bzw. An-
derungsbescheid nicht geeignet ist, das Vorliegen unserer
Leistungsvoraussetzungen zu bestitigen (z.B. nach Ande-
rung des Sozialgesetzbuches bzw. andere Pflegeeinstu-
fung), eine arztliche Bescheinigung Uber Ursache, Beginn
und Verlauf (voraussichtliche Dauer) der Pflegebedurftigkeit
sowie eine Bescheinigung Uber Art und Umfang der Pflege
von der Einrichtung bzw. Personen, die mit der Pflege be-
traut sind. Dabei sind die Voraussetzungen und Kriterien
nach Ma3gabe des § 1 Abs. 3 bis 6 zu beachten.

Arztliche Gebiihren, die Ihnen erstmals zur Begriindung des
Leistungsanspruchs entstanden sind, Ubernehmen wir einma-
lig in voller H6he, wenn sie innerhalb der Europdischen Union,
der Schweiz oder Norwegens entstanden und angemessen
sind.

Fir weitere erforderliche drztliche Bescheinigungen oder Gut-
achten Gbernehmen wir 50% der Kosten bei Erstellung inner-
halb der Europédischen Union, der Schweiz oder Norwegens,
sofern diese angemessen sind. Auflerhalb dieses Gebietes
Gbernehmen wir keine Kosten.

+ Wird eine Leistung wegen Demenz gemaB § 1 Abs. 4 c ver-
langt, ist zusatzlich ein Gutachten eines Experten fiir solche
Krankheitsbilder (Facharzt fiir Neurologie oder Psychiatrie)
vorzulegen. Das Gutachten muss unter Nutzung zeitge-
maler Diagnoseverfahren und standardisierter Testverfah-
ren erstellt werden. Einzelheiten lesen Sie bitte unter § 1
Abs. 4 c nach. Die durch das Gutachten entstehenden Kosten
hat der Anspruchsteller zu tragen.

Zur Klarung des Leistungsumfangs kdnnen wir weitere not-
wendige Nachweise bzw. Untersuchungen auf unsere Kosten
verlangen und erforderliche Daten selbst ermitteln.

Wir kénnen verlangen, dass sich die Versicherte Person von
durch uns beauftragten Arzten untersuchen lasst. Die Arzte,
die die Versicherte Person - auch aus anderen Anlédssen - be-
handelt oder untersucht haben, andere Versicherer, (Sozial-)
Versicherungstrager, Behorden oder Kranken- und Pflegeein-
richtungen sind zu ermachtigen, uns erforderliche Auskiinfte
zu erteilen, und von der Schweigepflicht (siehe Antrag / Ange-
bot) zu entbinden. Hierzu empfehlen wir eine entsprechende
Vorsorgevollmacht zu erteilen.

Erhalten Sie bereits eine Leistung aufgrund einer versicherten
Pflegebediirftigkeit und wird eine Leistung aufgrund einer ho-
heren oder niedrigeren Pflegestufe verlangt, gelten die Absét-
ze 1 bis 3 entsprechend.

Der Tod der Versicherten Person ist uns unverziiglich anzuzeigen.

Wir kdnnen im Leistungsfall halbjéhrlich eine amtlich beglaubi-
gte Lebensbescheinigung fiir die Versicherte Person verlan-
gen. Versdaumen Sie die rechtzeitige Vorlage der Unterlagen,
ruht die Rentenzahlung ab der ndchsten Falligkeit. Zur Vorlage
des Nachweises werden wir Sie jeweils ausdricklich auffor-
dern.

Die Nachweise sind uns im Original einzureichen.
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@

®3)

Bei der Leistungspriifung erheben wir personenbezogene Ge-
sundheitsdaten nur, soweit die Kenntnis der Daten fiir die Be-
urteilung der Leistungspflicht erforderlich ist und eine Einwilli-
gung vom Berechtigten gegeben wurde. Widerspricht der
Berechtigte der Erhebung, kann der Widerspruch zur Lei-
stungsfreiheit fihren, sofern der Berechtigte uns nicht ander-
weitig einen geeigneten Nachweis erbringt. Die Nachweise
sind uns im Original einzureichen.

Ergeben sich aus den im Leistungsfall eingereichten Unterla-
gen konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
oder Vertragsanderung unrichtige oder unvollstandige Anga-
ben gemacht wurden, sind die vorstehend genannten Per-
sonen oder Einrichtungen ebenfalls zu erméchtigen, alle erfor-
derlichen Auskiinfte zur Uberpriifung der Angaben zu erteilen.
Haben Sie oder die Versicherte Person die Obliegenheit vor-
satzlich oder arglistig verletzt, besteht die Ermdachtigung nur
zehn Jahre nach Vertragsschluss oder Vertragsanderung. An-
sonsten erlischt das Recht nach Ablauf von flinf Jahren; dies gilt
nicht flr Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Fristen einge-
treten sind.

Zu Unrecht oder zu viel empfangene Versicherungsleistungen
sind an uns zurtickzuzahlen.

Auszahlung der Versicherungsleistung

(4)

Zur Feststellung der Leistungspflicht sind uns die erforder-
lichen Nachweise gemaR Abs. 1 bis 2 einzureichen. Innerhalb
einer Woche entscheiden wir, ob und ab welchem Termin ein
Leistungsanspruch besteht. Die Frist beginnt, wenn alle erfor-
derlichen Unterlagen zur Leistungspriifung bei uns eingegan-
gen sind.

« Besteht ein Anspruch auf Pflegerentenzahlung, zahlen wir
die félligen Pflegerenten sofort. Folgerenten werden jeweils
zu Anfang des Monats im Voraus gezahlt. Uberzahlte Beitra-
ge werden ebenfalls sofort zurlickgezahlt.

+ Unsere Leistungen werden dem Empfangsberechtigten auf
seine Kosten iiberwiesen. Bei Uberweisungen auBerhalb der
Europadischen Union tragt der Empfangsberechtigte auch
die damit verbundene Gefahr.

- Die Anerkennung der Leistung erkldren wir in Textform.

Falls die Nachweise noch nicht vollstdndig bei uns eingegan-
gen sind und die Prifung der Leistungspflicht dadurch nicht
abgeschlossen werden kann, werden wir Ilhnen dies mit Hin-
weis auf die noch fehlenden Nachweise in regelméBigem Ab-
stand — mindestens alle vier Wochen — mitteilen.

Nachpriifung der Pflegebediirftigkeit

(5)

Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht
sind wir berechtigt, einmal im Jahr Art und Umfang des Pflege-
falls nachzuprifen. Dazu ist uns eine Bescheinigung der Person
oder der Einrichtung, die mit der Pflege betraut ist, Uber Art
und Umfang der Pflege zu schicken. Sind Nachweise fiir die ge-
setzliche Pflegepflichtversicherung erstellt worden, sind diese
vorzulegen.

Wir kdnnen im Leistungsfall halbjéhrlich eine amtlich beglaubi-
gte Lebensbescheinigung fiir die Versicherte Person verlan-
gen. Versdaumen Sie die rechtzeitige Vorlage der Unterlagen,
ruht die Rentenzahlung ab der ndchsten Félligkeit und die Bei-
tragszahlung ist wieder aufzunehmen. Zur Vorlage des Nach-
weises werden wir Sie jeweils ausdriicklich auffordern.

7)

Zur Klarung des Leistungsumfangs kdnnen wir weitere not-
wendige Nachweise bzw. Untersuchungen auf unsere Kosten
verlangen und erforderliche Daten selbst ermitteln. § 12 Abs. 1
gilt entsprechend.

Anderung des Umfangs bzw. Wegfall der Pflegebediirftigkeit der
Versicherten Person

@)

(©)

Sie sind verpflichtet uns eine Anderung des Umfangs der Pfle-
gebedurftigkeit unverziglich mitzuteilen.

Hat sich die Pflegebedirftigkeit so geandert, dass die Versi-
cherte Person in eine niedrigere Pflegestufe bzw. in keine
Pflegestufe mehr einzuordnen ist, wird die Versicherungslei-
stung mit Ablauf des Monats, in dem die Minderung eingetre-
ten ist, angepasst. Ist die niedrigere Pflegestufe bei Ihrer Versi-
cherung mitversichert, tritt dann die fur die Pflegestufe
vorgesehene versicherte Leistung in Kraft. Ist die niedrigere
Pflegestufe nicht mitversichert bzw. liegt keine Pflegestufe
mehr vor, entféllt die Versicherungsleistung. Zu viel erhaltene
Versicherungsleistungen sind zurlickzuzahlen.

Besteht kein Anspruch mehr auf eine Versicherungsleistung,
wird die Versicherung zum nachsten Monatsersten in den Zu-
stand vor Eintritt des Versicherungsfalls versetzt. War die Versi-
cherung beitragspflichtig, sind die Beitrage ab dem Folgemo-
nat nach Anderung oder Wegfall der versicherten Pflegestufe
wieder zu zahlen.

Bitte beachten Sie die Besonderheiten bei einer Rlckstufung
gemal3 § 1 Abs.2c.

(10) Hat sich die Pflegebedurftigkeit so gedndert, dass die Versi-

cherte Person in eine hohere Pflegestufe einzuordnen ist, tritt
die fir die neue Pflegestufe versicherte Leistung ab dem auf
den Termin der arztlichen Feststellung folgenden Monat in
Kraft.

(11) Die Anderungsgriinde bzw. den Wegfall der Pflegestufe wer-

§13

M

den wir in Textform darlegen.

Welche Bedeutung hat der Versicherungs-
schein?

Den Inhaber des Versicherungsscheins kdnnen wir als berech-
tigt ansehen, iber die Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu
verfligen, insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen.
Wir kdnnen aber verlangen, dass uns der Inhaber des Versiche-
rungsscheins seine Berechtigung nachweist.

In den Féllen des § 14 Abs. 4 brauchen wir den Nachweis der
Berechtigung nur dann anzuerkennen, wenn uns die schrift-
liche Anzeige des bisherigen Berechtigten vorliegt.

§ 14 Wer erhilt die Versicherungsleistung?

M

@

Die Leistungen aus der Versicherung erhalten grundsatzlich
Sie als Versicherungsnehmer oder die Person, die die Nach-
weise schickt. Wir kdnnen verlangen, dass diese Person ihre
Berechtigung nachweist.

Sie kdnnen auch eine oder mehrere Personen als bezugsbe-
rechtigt benennen. Bis zum Eintritt des Versicherungsfalls kon-
nen Sie das Bezugsrecht jederzeit widerrufen oder andern. Es
sei denn, Sie bestimmen, dass der Bezugsberechtigte sofort
und unwiderruflich die Anspriiche aus dem Versicherungsver-
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trag erwirbt. Sobald wir lhre Erklarung erhalten haben, kann
dieses unwiderrufliche Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung
des von lhnen Benannten aufgehoben werden.

Sie kdnnen lhre Rechte aus dem Versicherungsvertrag weder
abtreten noch verpfanden.

Bitte beachten Sie, dass die Einrdumung und der Widerruf
eines Bezugsrechts aus dem Versicherungsvertrag uns gegen-
Uber nur und erst dann wirksam sind, wenn sie uns vom bishe-
rigen Berechtigten schriftlich angezeigt worden sind und wir
lhre Erklarungen vor dem Eintritt des Versicherungsfalls erhal-
ten haben.

§ 15 Was gilt bei Anderung lhrer Postanschrift

M

@

und lhres Namens?

Eine Anderung Ihrer Postanschrift miissen Sie uns unverziiglich
mitteilen. Anderenfalls konnen fir Sie Nachteile entstehen, da
wir eine an Sie zu richtende Willenserklarung mit eingeschrie-
benem Brief an lhre uns zuletzt bekannte Anschrift senden
konnen. In diesem Fall gilt unsere Erklarung drei Tage nach Ab-
sendung des eingeschriebenen Briefes als zugegangen. Dies
gilt auch, wenn Sie die Versicherung in Ihrem Gewerbebetrieb
genommen und lhre gewerbliche Niederlassung verlegt ha-
ben.

Bei Anderung lhres Namens gilt Abs. 1 entsprechend.

§ 16 Welche Kosten werden gesondert in Rech-

nung gestellt?

Wir stellen lhnen keine Kosten gesondert in Rechnung.

§ 17 Welches Recht findet auf lhren Vertrag

Anwendung?

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland
Anwendung.

§ 18 Wo ist der Gerichtsstand?

M

Fur Klagen gegen uns aus dem Versicherungsvertrag oder der
Versicherungsvermittlung bestimmt sich die gerichtliche Zu-
standigkeit nach unserem Sitz oder der fiir den Versicherungs-
vertrag zustandigen Niederlassung. Sind Sie eine natirliche
Person, ist auch das &rtliche Gericht zustandig, in dessen Bezirk
Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, in Erman-
gelung eines solchen, lhren gewdhnlichen Aufenthalt haben.

Sind Sie eine natlrliche Person, missen Klagen aus dem Versi-
cherungsvertrag gegen Sie bei dem Gericht erhoben werden,
das fur lhren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen,
den Ort lhres gewohnlichen Aufenthalts zusténdig ist. Sind Sie
eine juristische Person, bestimmt sich das zustandige Gericht
nach lhrem Sitz oder lhrer Niederlassung.

Verlegen Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb Deutsch-
lands oder ist Ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt zum
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist fiir Klagen aus
dem Versicherungsvertrag und der Versicherungsvermittlung
das Gericht ausschlieBlich zustéandig, in dessen Bezirk wir un-
seren Sitz haben.

§ 19 Welche weiteren Bestimmungen gelten?

Rechnungsgrundlagen
(1) Bei der Beitragskalkulation und der Berechnung der Bemes-

sungsgroBen fiir die Uberschuss-Anteile verwenden wir fiir das
Todes- und Pflegefallrisiko Ausscheideordnungen (Pflege- und
Sterbetafeln). Der Rechnungszins betragt 1,75%. Die Rech-
nungsgrundlagen werden der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht mitgeteilt.

Die Kalkulation erfolgt geschlechtsneutral.

Weitere Informationen dazu finden Sie auf den Internetseiten
der IDEAL Lebensversicherung a.G. unter www.ideal-versiche-
rung.de.

Bitte beachten Sie: Folgen bei Nichtbeachtung von Verhaltensre-

(2) Wird eine nach Eintritt des Versicherungsfalls zu erfiillende Ob-

liegenheit verletzt, verlieren Sie lhren Versicherungsschutz, es
sei denn, Sie haben die Obliegenheit nicht vorsatzlich verletzt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung behalten Sie Ihren Versiche-
rungsschutz, wenn die Verletzung weder Einfluss auf die Fest-
stellung des Versicherungsfalls noch auf die Bemessung der
Leistung gehabt hat, ansonsten haben wir das Recht, unsere
Leistungen entsprechend der Schwere lhres Verschuldens zu
kirzen. Dies gilt nicht bei Arglist.

Bei vorsatzlicher Verletzung behalten Sie in diesen Féllen den
Versicherungsschutz nur, wenn die Verletzung nicht geeignet
war, unsere Interessen ernsthaft zu beeintrachtigen, oder
wenn Sie kein erhebliches Verschulden trifft.

Im Leistungsfall werden wir Sie gesondert auf diese Regelung
hinweisen.

Beitragsanpassung bei verandertem Leistungsbedarf
(3) Unter folgenden Voraussetzungen konnen wir die Beitrage fur

lhre Versicherung bei unverdnderter Leistung erhéhen bzw.
bei Versicherungen gegen Einmalzahlung und beitragsfreien
Versicherungen zusatzliche Beitrdge verlangen (§ 163 Abs. 1
VVG). Die Bonusrenten werden wie beitragsfreie Versiche-
rungen behandelt:

« wenn sich der Leistungsbedarf nicht nur vorliibergehend
und nicht voraussehbar gegeniiber den Rechnungsgrundla-
gen des vereinbarten Beitrags gedndert hat (§ 163 Abs. 1
Satz 1 VVG).

- wenn der nach den berichtigten Rechnungsgrundlagen neu
festgesetzte Beitrag angemessen und erforderlich ist, um
die dauernde Erfullbarkeit der Versicherungsleistung zu ge-
wahrleisten (§ 163 Abs. 1 Satz 2 VVG).

Damit die Anderungen wirksam werden kénnen, muss ein unab-
hangiger Treuhdnder die Rechnungsgrundlagen und die Vo-
raussetzungen fur die Beitragsanpassung prifen und die Ange-
messenheit der neuen Rechnungsgrundlagen bestatigen.

Eine Neufestsetzung des Beitrags ist insoweit ausgeschlossen,
als die Versicherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder
Neukalkulation unzureichend kalkuliert waren und ein ordent-
licher und gewissenhafter Aktuar dies insbesondere anhand
der zu diesem Zeitpunkt verfligbaren statistischen Kalkulati-
onsgrundlagen hatte erkennen miissen.
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Den neuen Beitrag bzw. den zusétzlichen Beitrag werden wir
Ihnen dann schriftlich mitteilen. Die Beitragserhohung wird ab
Beginn des zweiten Monats nach der Benachrichtigung wirk-
sam.

Sie kdnnen auch verlangen, dass die Leistungen entsprechend
reduziert werden. Voraussetzung ist, dass die garantierte versi-
cherte Pflegerente nicht unter 250 € monatlich sinkt.

Erhalten Sie bereits eine Pflegerente, werden wir keine
Leistungsanpassung vornehmen.

Versicherungsjahr
(4) Die Versicherungsdauer lhres Vertrags wird in Versicherungs-
jahre eingeteilt. Jedes Versicherungsjahr erstreckt sich Gber ei-
nen Zeitraum von zwolf Monaten. Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Versi-
cherungsbeginn.

Verjahrung von Anspriichen aus dem Versicherungsvertrag

(5) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren ge-
maf den gesetzlichen Vorschriften nach Ablauf von drei Jah-
ren. Die Frist beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem die Lei-
stung verlangt werden kann. Haben Sie einen Anspruch bei
uns angemeldet, zahlt der Zeitraum von der Anmeldung bis
zum Zugang unserer schriftlichen Entscheidung bei der Frist-
berechnung nicht mit.

Vertragssprache
(6) Die Kommunikation erfolgt ausnahmslos in deutscher Sprache.

Auszug aus dem Elften Sozialgesetzbuch
(SGB XI, 01.01.2010)

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behin-
derung fur die gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder ho-
herem MaBe (§ 15) der Hilfe bedirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Abs. 1 sind:

1. Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz-
und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedédchtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neuro
sen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Abs. 1 besteht in der Unterstiitzung, in der
teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anlei-
tung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrich-
tungen.

(4) Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Abs. 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-
Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen
oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen
der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pfle-
gebedirftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen
zuzuordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendétigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kdrperpflege, der Erndhrung oder der Mobili-
tat mindestens dreimal tdglich zu verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

3. 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 bedurfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendotigen.

Fiir die Gewdhrung von Leistungen nach § 43 a reicht die Feststel-
lung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

(2) Bei Kindern ist flr die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf ge-
genliber einem gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforder-
lichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendétigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mus-
sen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
missen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens flinf Stunden betragen; hierbei
missen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir er-
forderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
mafBnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fiinften Buch fihrt. Verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemanahmen sind
MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrich-
tung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung not-
wendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.
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Anhang

Erlduterungen zu den Stornoabziigen

Die Kalkulation der Pflegerentenversicherung beruht darauf, dass das
individuelle Risiko der Versicherten Person durch die Bildung einer
grofBen Risikogemeinschaft (Versichertenbestand) getragen wird. Die-
se Risikogemeinschaft ist eine Mischung aus einzelnen Versicherungs-
vertrdgen mit hoheren, durchschnittlichen und niedrigeren individu-
ellen Risiken. Der Versicherer steuert tiber die Risikoprifung zu Beginn
des Vertrages (z.B. mit Gesundheitsfragen) die Verteilung der Risiken.
Die Pflegerentenversicherung ist ein langfristig kalkuliertes Produkt,
bei dem die garantierte Pflegerente fur den Versicherungsfall dauer-
haft zugesagtist. Die Beitrdge und Leistungen sind unter der Annahme
berechnet, dass der Vertrag nicht vorzeitig beendet wird.

Eine Antiselektion (negative Risikoauslese) kommt zustande, wenn ein
Versicherungsnehmer seinen Versicherungsvertrag aufgrund einer
subjektiven Einschdtzung der aktuellen Risikosituation (z.B. Gesund-
heitszustand) und des kiinftigen Risikoverlaufs fur die Versicherte Per-
son (z.B. zukiinftige Lebenserwartung) vorzeitig kiindigt und die Ver-
sichertengemeinschaft verlasst. Dabei werden haufiger die Vertrage
gekiindigt, bei denen der Versicherungsnehmer davon ausgeht, dass
im weiteren Vertragsverlauf die Versicherungsleistung eher nicht in
Anspruch genommen wird. Insbesondere bei Lebensversicherungen,
bei denen der Eintritt eines Leistungsfall nicht sicher ist (z.B. Pflegeren-
tenversicherungen oder zeitlich begrenzte Todesfallversicherungen),
hat diese subjektive Entscheidung zur Kindigung eines Vertrages
Auswirkungen auf die Zusammensetzung des verbleibenden Versi-
cherungsbestand. Mit der Kiindigung wird das individuell gebildete
Deckungskapital des Vertrages aufgeldst. Die Summe aller individu-
ellen Deckungskapitale bildet zusammen mit allen Beitragszahlungen
die kalkulatorische Basis fir die kollektive Risikotragung in der Versi-
chertengemeinschaft, um die zugesagten Versicherungsleistungen zu
garantierten. Entnommene individuelle Deckungskapitale verandern
die Kalkulationsbasis.

Hinsichtlich der Antiselektion sind die verschiedenen Interessenlagen
von Risikogemeinschaft, Versicherer und dem Versicherungsnehmer,
der seinen Vertrag kiindigt, in besonderem Mafe zu beriicksichti-
gen. Die Belange der Versichertengemeinschaft missen jederzeit
zum Erhalt der Risikotragfahigkeit gewahrt bleiben. Mit dem Kiindi-
gungsrecht nach § 169 VVG wurde dem Versicherungsnehmer ein
Gestaltungsrecht fiir seinen Vertrag eingeraumt, diesen zu jeder Zeit
unter Einbeziehung der aktuellen personlichen Verhéltnisse des Ver-
sicherungsnehmers und der Versicherten Person zu beenden. Dieses
geschieht aus subjektiver Abwagung und moglicher personlicher Vor-
teilsnahme gegeniiber der Versichertengemeinschaft einseitig durch
den kiindigenden Versicherungsnehmer.

Der verbleibende Versichertenbestand wird tber diese negative Ri-
sikoauslese belastet. Zum Schutz der verbleibenden Versichertenge-
meinschaft wird daher ein kalkulatorischer Ausgleich vorgenommen
und vom Vertrag des kiindigenden Versicherungsnehmers ein Storno-
abzug einbehalten.

Mit dem Versicherungsvertrag fur die Pflegerente werden dem Versi-
cherungsnehmer die zugesagten Versicherungsleistungen garantiert.
Dariiber hinaus werden Optionen, wie z.B. die Kiindigungsmaéglich-
keit, garantiert. Flr diese Garantien muss der Versicherer entspre-
chendes Risikokapital (Solvenzkapital) aufbauen. Ein Teil davon wird
durch die Versichertengemeinschaft kollektiv bereitgestellt. Jeder
Versicherungsvertrag tragt einen Anteil in der Risikogemeinschaft
dazu bei. Bei Abschluss des Versicherungsvertrags partizipiert der Ver-
sicherungsnehmer an den bereits vorhandenen Solvenzmitteln der
Risikogemeinschaft. Mit dem Laufe des Vertrages muss dieser selbst
entsprechende Mittel zur Verfligung stellen. Diese gehen bei einer
Vertragskiindigung der verbleibenden Versichertengemeinschaft
verloren und missen deshalb durch einen Stornoabzug ausgeglichen
werden. Die Solvenzmittel werden intern gebildet, da die alternative
Finanzierung liber externes Kapital fir die Versichertengemeinschaft
unwirtschaftlich ist.

Sofern Sie uns nachweisen, dass die dem Abzug zugrunde liegenden
oben aufgefiihrten Annahmen in Ihrem Fall entweder dem Grunde
nach nicht zutreffen oder der Abzug niedriger zu beziffern ist, entfallt
der Abzug bzw. wird im letzteren Falle entsprechend herabgesetzt.
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Ergdnzende Bedingungen fiir die Karenzzeit (EB_SPS_KARENZ_2012B)

Was haben Sie bei Vereinbarung einer Karenzzeit zu beachten? (sofern vereinbart)

§1 Wann beginnt die Pflegerentenzahlung?

Abweichend zu § 1 Abs. 2 b der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den superia PflegeSchutz (AB_SPS_2012B) beginnt die Pflegeren-
tenzahlung nicht mit Eintritt der versicherten Pflegebedurftigkeit, sondern erst zum Ersten des Monats nach Ablauf der vereinbarten Monate der
Karenzzeit.

Ist der Anspruch wegen verspdteter Anzeige auf ein Jahr ab Anzeige des Pflegefalls begrenzt, beginnt die Karenzzeit mit dem Termin, ab dem ein
Anspruch besteht.

Innerhalb der Karenzzeit sind Sie bei laufender Beitragszahlung von der Beitragszahlungspflicht befreit.
Die Karenzzeit ist vollstandig und ununterbrochen zu erfiillen.

§2 Was gilt bei einem Wechsel der versicherten Pflegestufe?

Andert sich wahrend der Karenzzeit die Pflegebediirftigkeit und besteht weiterhin eine Pflegebediirftigkeit mit Rentenanspruch, lauft die Karenz-
zeit ohne Unterbrechung weiter.

Besteht nach Ablauf der Karenzzeit keine Pflegebedurftigkeit mit Rentenanspruch mehr, beginnt die Karenzzeit bei einem erneuten Eintritt einer
versicherten Pflegebedirftigkeit neu zu laufen.

Ist die Karenzzeit einmal erfullt, entfallt ein Neubeginn bei veranderter Pflegebeddrftigkeit mit Rentenanspruch.
Bei einem riickwirkenden Anspruch auf Pflegerentenzahlung (§ 1 Abs. 2 b) wird die Karenzzeit auf langstens zwolf Monate angerechnet.

§3 Welche Auswirkungen hat die Karenzzeit?

Die Karenzzeit gilt nicht fiir die folgenden Zusatzleistungen, sofern diese vereinbart sind:
- Beitragsbefreiung ab erheblicher Pflegebedirftigkeit (Pflegestufe I)
+  Todesfallleistung. Bei Tod innerhalb der Karenzzeit besteht Anspruch auf die Todesfallleistung
- Sofortleistung. Der Anspruch auf die Sofortleistung besteht bereits zum Beginn der Karenzzeit

Wahrend der Karenzzeit erfolgt abweichend zu § 3 EB-SPS-DYNAMIK-2012B keine dynamische Erh6hung (sofern vereinbart).

Schluss-Uberschiisse und Bewertungsreserven fiir einen Rentenbezug werden bereits zu Beginn der Karenzzeit zugeteilt. Siehe hierzu § 2 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den superia PflegeSchutz (AB_SPS_2012B).

Ergdnzend zu § 10 Abs. 7 ist eine Kiindigung wahrend der Karenzzeit ausgeschlossen.

§4 Wieist das Verhdltnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den superia
PflegeSchutz (AB_SPS_2012B)?

Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen sinngemall Anwendung.
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