Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) flr die staatlich geférderte erganzende Pflege-

versicherung

Teil 1 - Musterbedingungen 2022 fiir die staatlich geférderte ergdnzende Pflegeversicherung

(MB/GEPV 2022) §§ 1 - 27
B3 51 308

Der Versicherungsschutz
§ 1 Versicherungsfahigkeit

(1) Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Per-

sonen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflege-
versicherung und private Pflegepflichtversicherung) ver-
sichert sind und

- fUr diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemanB
§ 126 SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 bleiben unbe-
ruhrt.

(2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrages bereits Leis-
tungen wegen Pflegebedirftigkeit nach dem Vierten Ka-
pitel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung
oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung beziehen oder bezogen haben
oder

- das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu be-
statigen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfa-
higkeit nach § 1 vorliegen. Die Bestéatigung erfolgt in Text-
form, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhaltnisse, die zu einem Wegfall
der Versicherungsfahigkeit fihrt, insbesondere auch das
Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, ist dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzei-
gen, es sei denn, es wurde eine erleichterte Form verein-
bart.

§ 2b Hinweispflichten des Versicherers

(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI
(siehe Anhang) die Zulagennummer fiir die geforderte er-
ganzende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers
geman § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt
der Versicherer diese Zulagennummer dem Versicherungs-
nehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versiche-
rungsnehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung an séamtliche
mitversicherte Personen.

(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fir ei-
ne versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht,
informiert der Versicherer hierliber innerhalb von einem
Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes un-
ter Hinweis auf die Rechte nach § 25. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschut-
zes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.
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(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte
Person pflegebediirftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe
Anhang) ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemaB § 14 SGB Xl (siehe Anhang); bei
Versicherten der privaten Pflegepflichtversicherung sind die
entsprechenden Feststellungen des Versicherers zugrunde
zu legen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung be-
steht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebe-
durftigkeit nach § 14 SGB Xl (siehe Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhéaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorge-
zulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) foérder-
fahige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlan-
gen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der Umwandlung
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung)
wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schaftsversicherung und ruhender Versicherung solange
nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geférderten ergan-
zenden Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte er-
ganzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere durch Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An Stelle
einer schriftlichen Annahmeerklérung kann eine erleichterte
Form vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt Satz
1 fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

§ 5 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kir-
zere Wartezeit vereinbart ist.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hbhe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifoedingungen. Das Pflegemonatsgeld
betragt bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflege-
grad 1 betrégt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Pro-
zent, bei Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflege-
grad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 min-
destens 40 Prozent des Pflegegrades 5.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der
monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenannten Betrage
nicht unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld
wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3
festgestellt wurde und die versicherte Person fir diesen
Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversi-
cherung flr einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemaB § 15 SGB
Xl (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versi-
cherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungs-
pflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflege-
versicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB
Xl (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versi-
cherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung ruht.

Flr die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der
Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Ab-
satz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte
pflegegradrelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit
gemanB § 14 SGB Xl (siehe Anhang) sind dem Versicherer
anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen diirfen die zum Zeitpunkt
des Vertragsabschlusses geltende Héhe der Leistungen
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl) nicht
Uberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Héhe der allge-
meinen Inflationsrate ist zulassig.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf An-
trag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl.
§ 5) erfillt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leis-
tungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht.
Sie werden jedoch frilhestens ab dem Zeitpunkt ausge-
zahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 und der
Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versiche-
rungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld je-
weils fir den vollen Monat gezahilt.

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

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kos-
tennachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt,
in dem Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe An-
hang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifoedingungen nichts
Abweichendes regelt.

(5) Grundsétzlich wird an den Versicherungsnehmer geleis-
tet. Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungs-

nehmer die versicherte Person in Textform oder in einer an-
deren vereinbarten erleichterten Form als Empfangsbe-
rechtigte benannt hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberihrt.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet auch fir schwebende Ver-
sicherungsféalle mit der Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart
ist, ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig.
Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindes-
tens 10 Euro und der Zulage in Héhe von 5 Euro zusam-
men. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer
bis zur Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach
§ 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer
gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, un-
verziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auf-
trags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, so-
fern die Lastschrift eingeldst und der Einlésung nicht wider-
sprochen wird.

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung
entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen fest-
gelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom
Vertrag zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgeblhr verlangen.

(5) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Versi-
cherungsperiode beendet, steht dem Versicherer fir diese
Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

(6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an
dem das Versicherungsverhéltnis endet.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 10 Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaB den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt. Risikozu-
schlage werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse wer-
den nicht vereinbart.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers, z. B. aufgrund von
Verénderungen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflege-
fallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit ei-
ne Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitra-
ge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versiche-
rers aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde-
liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer
berechtigt, die Beitrage mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuhanders entsprechend dem verénderten Bedarf zu
erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der
Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhéht der
Versicherer die Beitrage, hat der Versicherungsnehmer ein
Sonderkiindigungsrecht gemafi § 17 Absatz 4.

(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

(1) Nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus
dem Abrechnungsverband der staatlich geférderten ergan-
zenden Pflegeversicherung eine Riickstellung fur erfolgsab-
h&ngige Beitragsrickerstattung gebildet, welche aus-
schlieBlich den Versicherungsnehmern zu Gute kommt.
Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassun-
gen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,
c¢) Erhéhung der Leistung oder

d) Zuflihrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Betra-
ge ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrage
aus Beitragserhdéhungen oder eines Teils der Mehrbeitrage
zu verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel fiir eine

vollstandige Finanzierung der Mehrbeitrage nicht ausrei-
chen. Nicht verbrauchte Betrége sind mit Vollendung des
80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung
einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt
nach Zustimmung eines unabhéngigen Treuh&nders.

§ 13 Erhalt der Férderfahigkeit

Sollte der vereinbarte Beitrag fir eine versicherte Person
unter 15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Absatz 1), setzt
der Versicherer zum Erhalt der Férderféhigkeit den Beitrag
neu fest und erhéht insoweit das Pflegemonats- oder Pfle-
getagegeld. Der Versicherer teilt dies dem Versicherungs-
nehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann
den Anderungen innerhalb von zwei Monaten nach Mittei-
lung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen
nicht wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§ 1 Absatz
1) entfallt mit der Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Ab-
satz 3). Fir die Kindernachversicherung gilt § 24.

§ 14 Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 7 Absatz 5) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.
Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
die in § 14 genannte Obliegenheit verletzt wird.

(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Obliegenheit nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er
vom Versicherungsnehmer dafur Ersatz verlangen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 16 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-

héaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von
bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindi-

gen.

(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten oder Zwélften Buches Sozialgesetzbuch oder wiir-
de er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig,

kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei Mona-
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ten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeit-
punkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hilfebedrftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zusténdigen Trégers nach
dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen. Fir den Fall der Vereinbarung einer Ru-
henszeit nach § 23 beginnt die Dreimonatsfrist mit dem En-
de der Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vorliegt.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Versicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem der Nachweis der
Hilfebedurftigkeit vorgelegt wird.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(4) Erhdht der Versicherer die Beitrage geméafi § 11 oder
vermindert er seine Leistungen geman § 22 Absatz 1, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir
einzelne versicherte Personen erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem die-
se wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Fol-
ge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung ei-
ner Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(7) Kandigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Perso-
nen, haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhéaltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentli-
che Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(4) Kandigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, gilt § 17
Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des klnftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in

§ 1 Absatz 1 genannten Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflege-
vorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2
SGB Xl (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem
anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsver-
haltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versi-
cherungsnehmer gegeniiber dem Versicherer innerhalb von
drei Monaten nach Zugang der Mitteilung tber das Ermitt-
lungsergebnis nach § 2b Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass
der andere Vertrag, fuir den die Pflegevorsorgezulage ge-
wahrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfur
storniert wurde.

(4) Die §§ 37, 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Absatz 4
bleiben unberihrt.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versi-
cherer bedirfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte
Form vereinbart ist.

§ 21 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in
Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-

rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewd6hnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewéhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

4 von 14



Allianz Private Krankenversicherungs-AG

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unab-
hangiger Treuhander muss die Voraussetzungen fir die
Anderungen vorher tberpriift und ihre Angemessenheit be-
statigt haben. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfir maBgebenden Grinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistun-
gen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungs-
recht gemaBn § 17 Absatz 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flr unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflilhrung des
Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch
unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

(3) Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fir die
staatliche Férderung der geférderten ergédnzenden Pflege-
versicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen nach MaBgabe des Absat-
zes 1 entsprechend anzupassen.

§ 23 Ruhen bei Hilfebedirftigkeit

(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten oder Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch oder wiir-
de er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedrftig,
kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen.
Der Tarif mit Tarifoedingungen kann einen langeren Zeit-
raum vorsehen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Be-
scheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten
oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir
wahrend der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfélle
besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der
Versicherung.

2. Es sind keine Beitrage zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird
nicht unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr
besteht, spatestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit.
Das Ende der Hilfebedurftigkeit ist unverziiglich anzuzeigen
und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche
Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neuge-
schéftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der
vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsrickstellungen
zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf Pfle-
gevorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Vorausset-
zung fur die Versicherungsfahigkeit.

§ 24 Kindernachversicherung

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz oh-
ne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach §
6 Absatz 1.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig
ist.

(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der An-
spruch auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fir
die Versicherungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro mo-
natlich unterschreiten; eine Stundung geman § 9 Absatz 1
Satz 4 erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die
Versicherungsfahigkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter
15 Euro monatlich, gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt
bereits Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit nach dem
Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversi-
cherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend
von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.

§ 25 Mehrfachversicherung

Bestehen fir eine versicherte Person bei verschiedenen
Versicherern Versicherungsvertrage Uber die staatlich ge-
férderte ergédnzende Pflegeversicherung, kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer unter der Vorausset-
zung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster abge-
schlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflege-
vorsorgezulage und die Aufhebung des Versicherungsver-
trages verlangen. Stornierung und Aufhebung kénnen nur
zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestatigt dem
Versicherungsnehmer unverziglich die Aufhebung des Ver-
trages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann
im Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrages und
Stornierung des Antrags auf Zulage eine angemessene Ge-
schaftsgebihr verlangen.

§ 26 Anwartschaft

(1) Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelun-
gen der §§ 1 bis 25, soweit sie nicht durch nachstehende
Bestimmungen geandert oder erganzt werden.

(2) Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Bei-
trag den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Absatz 1 Satz
3) unterschreiten. Eine Stundung geman § 9 Absatz 1 Satz
4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird flir den Zeitraum
der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.
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(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf
Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB Xl (siehe Anhang)
in den Fallen des § 19 Absatz 3 Satz 2 entfallt, oder weil
die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung
endet (vgl. § 1 Absatz 1), wird die beendete Versicherung
auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft
fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsneh-
mer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gew6hnli-
chen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitglied-
staat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist. Der
Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der
Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewohnlichen Aufenthalts zu stellen.

(4) In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der Anwart-
schaftsversicherung auch Personen versicherungsfahig, die
keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung
erwirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung
in der staatlich geférderten erganzenden Pflegeversiche-
rung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen daftr
erfillt sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungs-
schutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter An-
rechnung vorhandener Alterungsriickstellungen.

(6) Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag
zu zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezu-
lage nach § 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang).

(7) Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwart-
schaftsversicherung zugrunde liegenden staatlich geférder-
ten erganzenden Pflegeversicherung gemas § 11 werden
die Beitrége fur die Anwartschaftsversicherung zum selben
Zeitpunkt neu festgesetzt.

(8) Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch
auf Versicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft
eingetretene Versicherungsfalle sind fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwart-
schaft fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die War-
tezeit nach § 5 angerechnet.

(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraus-
setzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versi-
cherung wird in diesen Féllen rickwirkend zum Ersten des
Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlan-
gung der Férderfahigkeit nachweist, in der staatlich gefér-
derten ergénzenden Pflegeversicherung fortgefihrt.

§ 27 Ubergangsregelung

(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Vor-
aussetzungen flr einen Anspruch auf eine vertragliche Ver-
sicherungsleistung vorliegen, werden gemaRB der nachfol-
genden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Einstufung am 31.12.2016

Erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz ohne Pfle-
gestufe

Pflegestufe |

Pflegestufe | und erheblich
eingeschrankte Alltagskom-
petenz

Pflegestufe Il

Einstufung ab 1.1.2017
Pflegegrad 2

Pflegegrad 2
Pflegegrad 3

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich
eingeschrankte Alltagskom-
petenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe 11l und erheblich |Pflegegrad 5
eingeschrankte Alltagskom-
petenz

Pflegestufe Ill als Hartefall |Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich |Pflegegrad 5
eingeschrankte Alltagskom-
petenz, auch als Hartefall

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw.
der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person
(§ 7 Abs. 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit.
Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der
gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich
nach dem ab 1. Januar 2017 gultigen Tarif. Es wird jedoch
mindestens in der bisher bezogenen Héhe erbracht. Satz 2
gilt auch fir den Fall, dass nachtraglich festgestellt wird,
dass am 31. Dezember 2016 ein Anspruch auf Leistung be-
stand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedurftigkeit
endet oder nach einer Umwandlung in eine gleichartige
Versicherung nach § 3 Absatz 6.

(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1.
Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt
die Voraussetzungen fur die Einstufung in einen héheren
Pflegegrad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich
Ubergeleitet worden ist, richten sich die Leistungen aus die-
ser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche
Pflegeversicherung festgestellt hat, fir den Zeitraum vom 1.
November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem
1. Januar 2017 geltenden Tarif.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versi-
cherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit
dem Versicherer nicht zu dem gewdiinschten Ergebnis ge-
fahrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist eine unabhangige und fur Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich ver-
pflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich
auch an die flr den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehdr-
de wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzel-
ne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-

den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) -Elftes Buch (XI)
- Soziale Pflegeversicherung

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen,
die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder
bewaltigen kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dau-
er, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich be-
dingten Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der
Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen ge-
nannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen
Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem naheren Umfeld, értliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltags-
handlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-
dirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an
einem Gespréach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: moto-
risch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Be-
schadigen von Gegensténden, physisch aggressives Ver-
halten gegeniber anderen Personen, verbale Aggression,
andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pfle-
gerischer und anderer unterstitzender MaBnahmen, Wahn-
vorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sons-
tige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers,
Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieBen von Getréanken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewalti-
gen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung par-
enteral oder (iber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslésen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intra-
vendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einrei-

bungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung
und Deutung von Kérperzustanden, kdérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelméaBige Einmalkatheterisie-
rung und Nutzung von Abflihrmethoden, TherapiemaBnah-
men in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Ein-
richtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Ge-
staltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen
von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen
auBerhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten, die dazu flhren, dass die Haushaltsfihrung nicht
mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den
Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berlcksich-
tigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Be-
gutachtungsinstrument

(1) Pflegebeddrftige erhalten nach der Schwere der Beein-
tréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten ei-

nen Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflege-

grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begut-
achtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module ge-
gliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entspre-
chen. In jedem Modul sind fur die in den Bereichen genann-
ten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vor-
gesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrach-
tigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den
Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus
Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-
weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in
Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Sum-
men der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck
kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintréachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten.
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Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriick-
sichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in
Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die
Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt
gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit
15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begut-
achtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu ad-
dieren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktbereich so-
wie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zu-
zuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer ge-
wichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewich-
teten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3
besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind
durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis
der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedirftige Perso-
nen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder
der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung.

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellatio-
nen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfe-
bedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griin-
den dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17
Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen
fur solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu be-
riicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leis-
tungen des Flinften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch
far krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheits-
spezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Be-

handlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf aus medizinisch- pflegerischen Griinden regel-
maBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflege-
rischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten
sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in ei-
nem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

(6) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch
einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandig-
keit und ihrer F&higkeiten mit altersentsprechend entwickel-
ten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 5
entsprechend.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten wer-
den abweichend von den Absétzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie
folgt eingestulft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
37

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder andere unabhangige
Gutachter mit der Priifung, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedurftigkeit erfillt sind und welcher Pflegegrad vor-
liegt. Im Rahmen dieser Prifungen haben der Medizinische
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei
den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach MaBgabe
des § 15 sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebe-
durftigkeit zu ermitteln. Eine Prifung, ob eine erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz nach § 45a vorliegt, erfolgt
auch bei Versicherten, die in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen versorgt werden.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter haben den Versicherten in seinem
Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu
nicht sein Einversténdnis, kann die Pflegekasse die bean-
tragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten
Buches bleiben unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbe-
reich des Pflegebedirftigen kann ausnahmsweise unter-
bleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das
Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu
wiederholen.

(2a) Bei pflegebedurftigen Versicherten werden vom 1. Juli
2016 bis zum 31. Dezember 2016 keine Wiederholungsbe-
gutachtungen nach Absatz 2 Satz 5 durchgefiihrt, auch
dann nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung vor die-
sem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung oder anderen unabhangigen Gutachtern empfoh-
len wurde. Abweichend von Satz 1 kénnen Wiederholungs-
begutachtungen durchgeflihrt werden, wenn eine Verringe-
rung des Hilfebedarfs, insbesondere aufgrund von durchge-

9von 14



Allianz Private Krankenversicherungs-AG

fihrten Operationen oder RehabilitationsmaBnahmen, zu
erwarten ist.

(2b) Die Frist nach Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. November
2016 bis zum 31. Dezember 2016 unbeachtlich. Abwei-
chend davon ist einem Antragsteller, der ab dem 1. Novem-
ber 2016 einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung stellt und bei dem ein besonders dringlicher Entschei-
dungsbedarf vorliegt, spatestens 25 Arbeitstage nach Ein-
gang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Ent-
scheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundesweit
einheitliche Kriterien fir das Vorliegen, die Gewichtung und
die Feststellung eines besonders dringlichen Entschei-
dungsbedarfs. Die Pflegekassen und die privaten Versiche-
rungsunternehmen berichten in der nach Absatz 3b Satz 4
zu veréffentlichenden Statistik auch Uber die Anwendung
der Kriterien zum Vorliegen und zur Feststellung eines be-
sonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(2c) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die
Pflegekasse vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember
2016 nur bei Vorliegen eines besonders dringlichen Ent-
scheidungsbedarfs gemaB Absatz 2b dazu verpflichtet,
dem Antragsteller mindestens drei unabhangige Gutachter
zur Auswahl zu benennen, wenn innerhalb von 20 Arbeits-
tagen nach Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit unverziglich an den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist
spéatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflege-
kasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller
im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitations-
einrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambu-
lanten oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens inner-
halb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse durchzufihren; die Frist kann durch
regionale Vereinbarungen verkirzt werden. Die verkirzte
Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ ver-
sorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in h&uslicher Um-
gebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitge-
setz gegentiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekundigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Famili-
enpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spa-
testens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des An-
trags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufihren und
der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder
der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziig-

lich schriftlich dartiber zu informieren, welche Empfehlung
der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In
den Féllen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die
Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der
§§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist
dem Antragsteller unverzuglich nach Eingang der Empfeh-
lung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten
Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der
Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maBgebliche
Bedeutung des Gutachtens insbesondere flr eine umfas-
sende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versor-
gungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach
§ 11 Absatz 4 des Finften Buches und flr die Pflegepla-
nung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller
durch die Pflegekasse Ubersandt, sofern er der Ubersen-
dung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist
transparent darzustellen und dem Antragsteller verstandlich
zu erlautern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die An-
forderungen an eine transparente Darstellungsweise und
verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Der Antragstel-
ler kann die Ubermittiung des Gutachtens auch zu einem
spateren Zeitpunkt verlangen.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller min-
destens drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu be-
nennen,

1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der
Prifung beauftragt werden sollen, oder

2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung
keine Begutachtung erfolgt ist.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid tber
den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Ein-
gang des Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten
verkirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die
Pflegekasse nach Fristablauf flr jede begonnene Woche
der Fristlberschreitung unverziglich 70 Euro an den An-
tragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse
die Verzdgerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der
Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet und bereits
bei ihm mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflege-
grad 2) festgestellt ist. Entsprechendes gilt fir die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchflihren. Die Trager der Pflegeversiche-
rung und die privaten Versicherungsunternehmen veréffent-
lichen jahrlich jeweils bis zum 31. Mé&rz des dem Berichts-
jahr folgenden Jahres eine Statistik Uber die Einhaltung der
Fristen nach Absatz 3. Die Satze 1 bis 3 finden vom 1. Ja-
nuar 2017 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte ein-
willigt, die behandelnden Arzte des Versicherten, insbeson-
dere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und
arztliche Auskinfte und Unterlagen Uber die flr die Begut-
achtung der Pflegebedrftigkeit wichtigen Vorerkrankungen
sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einho-
len. Mit Einverstéandnis des Versicherten sollen auch pfle-
gende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste,
die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt
werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungser-
bringer sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder
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den von der Pflegekasse beauftragten Gutachtern die fiir
die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskiinfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Flinf-
ten Buches gilt entsprechend.

(5a) Bei der Begutachtung sind dartber hinaus die Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in
den Bereichen auBerhausliche Aktivititen und Haushalts-
fihrung festzustellen. Mit diesen Informationen sollen eine
umfassende Beratung und das Erstellen eines individuellen
Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanage-
ment nach § 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und eine in-
dividuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbrin-
gung von Hilfen bei der Haushaltsfiihrung ermdglicht wer-
den. Hierbei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriteri-
en abzustellen:

1. auBerhausliche Aktivitaten: Verlassen des Bereichs der
Wohnung oder der Einrichtung, Fortbewegen auBerhalb der
Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung 6ffentlicher Ver-
kehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahr-
zeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen
Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten, Ar-
beitsplatz, einer Werkstatt fir behinderte Menschen oder
Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder
eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen
Aktivitaten mit anderen Menschen;

2. Haushaltsfiihrung: Einkaufen fur den taglichen Bedarf,
Zubereitung einfacher Mahlzeiten, einfache Aufrium- und
Reinigungsarbeiten, aufwandige Aufraum- und Reinigungs-
arbeiten einschlieBlich Waschepflege, Nutzung von Dienst-
leistungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Um-
gang mit Behdrdenangelegenheiten.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ermach-
tigt, in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3 ge-
nannten Kriterien pflegefachlich unter Berticksichtigung der
Ziele nach Satz 2 zu konkretisieren.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben der
Pflegekasse das Ergebnis seiner oder ihrer Prifung zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverziiglich zu Gber-
mitteln. In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der Medi-
zinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebe-
nenfalls welche MaBnahmen der Pravention und der medi-
zinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar
sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen
sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die
Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch
den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter auf der Grundlage eines bundesein-
heitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer
gesonderten Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die
Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche
Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(6a) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter ha-
ben gegenliber der Pflegekasse in ihrem Gutachten zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit konkrete Empfehlun-
gen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzuge-
ben. Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen, jeweils
als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte
zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegenlber dem Gutach-

ter im Rahmen der Begutachtung und wird im Begutach-
tungsformular schriftlich dokumentiert. Bezlglich der emp-
fohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Ver-
sorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet. Bis zum 31.
Dezember 2020 wird auch die Erforderlichkeit der empfoh-
lenen Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 dienen, nach § 33
Absatz 1 des Fiinften Buches vermutet; insofern bedarf es
keiner arztlichen Verordnung geman § 33 Absatz 5a des
Finften Buches. Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im
Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, wird in den
Begutachtungs- Richtlinien nach § 17 konkretisiert. Dabei
ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 92 Absatz 1 des Flinften Buches Uber die Ver-
ordnung von Hilfsmitteln zu berlcksichtigen. Die Pflegekas-
se Ubermittelt dem Antragsteller unverziglich die Entschei-
dung Uber die empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden
durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften
und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die
Prifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel
durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikati-
on als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarztin
oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist
befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten
Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst angeh6-
ren, die fiir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen perso-
nenbezogenen Daten zu Ubermitteln. Fir andere unabhan-
gige Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei vor-
Ubergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wo-
chen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder an-
teiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewéhren. Fir die
Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die
ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebe-
durftigen wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesver-
sorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder
aus offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebediirftigen Versi-
cherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht
dariiber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf
h&usliche Krankenpflege (§ 37 des Funften Buches) auch
Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistun-
gen nach § 36 entspricht, sowie fiir die Dauer des stationa-
ren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs.
4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld
nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den
ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbe-
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handlung, einer hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf
Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 ent-
spricht, oder einer stationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation weiter zu zahlen; bei Pflegebediirftigen, die
ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflege-
krafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des
Zwélften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld
nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44
und 44a ruhen nicht fir die Dauer der hauslichen Kranken-
pflege, bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt des Ver-
sicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis
zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier
Wochen einer vollstationéren Krankenhausbehandlung
oder einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation.

§ 126 Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder
privaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberech-
tigte Personen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen
lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in
§ 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen Anspruch auf
eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Per-
sonen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zu-
satzversicherung bereits als PflegebedUrftige Leistungen
nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleis-
tungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen
oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage, Férdervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen
Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr
zugunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemaB Absatz
2 férderfahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie
Anspruch auf eine Zulage in H6he von monatlich 5 Euro.
Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht
bericksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Per-
son fur jeden Monat nur flr einen Versicherungsvertrag ge-
wahrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fiir den for-
derfahigen Tarif zu verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel férderfahige private Pflege-
Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsun-
ternehmen hierfir

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung geman
§ 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes vorsieht,

2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf
Versicherung gewahrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risi-
koprlfung und die Vereinbarung von Risikozuschlagen und
Leistungsausschlissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 14
einen vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleis-
tungen fir jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgefliihrten
Pflegegrade, dabei in H6he von mindestens 600 Euro flr
Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleis-
tungen dirfen dabei die zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses jeweils geltende Hbhe der Leistungen dieses Bu-
ches nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur Héhe

der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zul&ssig; weitere
Leistungen darf der férderféhige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der

Festsetzung des Pflegegrades dem Ergebnis des Verfah-
rens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geméai § 18

folgt; bei Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung sind die entsprechenden Feststellungen des privaten
Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf hdchstens fiinf Jahre beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedurftig im Sinne
des Zweiten oder Zwdlften Buches ist oder allein durch
Zahlung des Beitrags hilfebediirftig wiirde, einen Anspruch
gewahrt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versiche-
rungsschutzes flr eine Dauer von mindestens drei Jahren
ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen einer Frist von
drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit rickwirkend
zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fir den Fall der
Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der Ru-
hendstellung, wenn Hilfebedurftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Héhe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Ab-
schlusskosten begrenzt; das Nahere dazu wird in der
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird
damit beliehen, hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster
festzulegen, die von den Versicherungsunternehmen als
Teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen férderfahi-
ger Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die
Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fiir Versiche-
rungsunternehmen, die férderfahige private Pflege-Zusatz-
versicherungen anbieten, einen Ausgleich fiir Uberschaden
einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt
entsprechend. Die Fachaufsicht tiber den Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. zu den in den Séatzen 2
und 3 genannten Aufgaben bt das Bundesministerium fir
Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des
Kalenderjahres, fir das die Beitrage zu einer privaten Pfle-
ge-Zusatzversicherung gemaB § 127 Absatz 1 geleistet
worden sind (Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunterneh-
mens

(1) Die Zulage gemaB § 127 Absatz 1 wird auf Antrag ge-
wébhrt. Die zulageberechtigte Person bevollméachtigt das
Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Ver-
trags Uber eine forderfahige private Pflege-Zusatzversiche-
rung, die Zulage fur jedes Beitragsjahr zu beantragen. So-
fern eine Zulagennummer oder eine Versicherungsnummer
nach § 147 des Sechsten Buches flr die zulageberechtigte
Person noch nicht vergeben ist, bevollmé&chtigt sie zugleich
ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagennummer bei
der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsun-
ternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich
vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Da-
tenfernubertragung zur Feststellung der Anspruchsberechti-
gung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag
in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Marz des Ka-
lenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu
Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,
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2. die Hohe der flr die zulagenfahige private Pflege-Zusatz-
versicherung geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Bu-
ches, die Zulagennummer der zulagenberechtigten Person
oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagennummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Anga-
ben,

6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine zulagenbe-
rechtigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag
die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfiillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versi-
cherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der
Verhaltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulage-
anspruchs fihrt. Hat fir das Beitragsjahr, fiir das das Versi-
cherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat,
kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsun-
ternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale
Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das
Nahere, insbesondere die H6he der Verwaltungskostener-
stattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen
dem Bundesministerium fur Gesundheit und der Deutschen
Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei
Vorliegen der Voraussetzungen an das Versicherungsun-
ternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag Uber die private
Pflege-Zusatzversicherung besteht, fiir den die Zulage be-
antragt wurde. Wird fUr eine zulageberechtigte Person die
Zulage fur mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversiche-
rungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fiir den jeweili-
gen Monat nur fir den Vertrag gewahrt, fir den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der
zusténdige Trager der Rentenversicherung keine Versiche-
rungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur
Erfullung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagen-
nummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt
die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zu-
lagennummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller
weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr
vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zula-
ge besteht, und veranlasst die Auszahlung an das Versi-
cherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten
Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehalt-
lich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen
hat die erhaltenen Zulagen unverziglich dem begtinstigten
Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage er-
folgt nur auf besonderen Antrag der zulageberechtigten
Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres
nach Ubersendung der Information nach Absatz 3 durch
das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das
Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungs-
unternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur
Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme
und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufu-
gen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem Ver-
sicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle
nachtréglich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat
oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebe-
ne oder ausgezahlte Zulagen zurtickzufordern und dies

dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzutei-
len.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein
Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie
dies dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die
versicherte Person innerhalb eines Monats nach Eingang
des entsprechenden Datensatzes darliber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Aus-
zahlung einer Zulage gegenlber dem Zulageempfanger da-
fur, dass die in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzun-
gen erflllt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen
von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Ver-
waltungskosten werden vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehdren
auch die entsprechenden Kosten fiir den Aufbau der techni-
schen und organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten
Verwaltungskosten werden nach Ablauf eines jeden Bei-
tragsjahres erstattet; dabei sind die Personal- und Sach-
kostensatze des Bundes entsprechend anzuwenden. Ab
dem Jahr 2014 werden monatliche Abschlage gezahlt. So-
weit das Bundesversicherungsamt die Aufsicht tber die
zentrale Stelle ausibt, untersteht es abweichend von § 94
Absatz 2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministeri-
um fur Gesundheit.

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Be-
endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Ho-
he des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussicht-
lich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist ge-
hemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschul-
dens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kdnnen.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
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nis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arg-
listig verletzt hat.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch ei-
nen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam ge-
macht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Ver-
zug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden

worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die

Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberlhrt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die staatlich geforderte ergénzende Pflege-

versicherung

Teil 2 - Tarif mit Tarifbedingungen
Tarif PflegeBahr (PZTG02) B3 51 409

Teil 2 gilt in Verbindung mit den AVB fiir die staatlich gefér-
derte erganzende Pflegeversicherung (Teil 1 - Musterbedin-
gungen 2017 fiir die staatlich geférderte ergédnzende Pfle-
geversicherung - MB/GEPV 2017 - §§ 1-27)

- B3 51 308.

Teil 2 regelt die tariflichen Leistungen (§§ 1-4). AuBerdem

sind hier Bestimmungen enthalten, welche darlber hinaus
einzelne Regelungen aus Teil 1 erganzen oder zum Vorteil
der Versicherten andern (§§ 5-13).

Inhalt:

§ 1 Art der Versicherungsleistung (Pflegetagegeld)

§ 2 Pflegetagegeld bei Pflegebedirftigkeit

§ 3  Entfall der Wartezeit

§ 4 Leistungsausschlisse und -einschrankungen

§5 Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

§ 6 Erganzende Regelungen zur Beitragszahlung

§ 7 Mahnkosten

§ 8 Anteilige Beitragszahlung und die Bestimmung des
Tagesbeitrags

§ 9 Erhdhung des Tagessatzes ohne Gesundheitspri-
fung (Dynamisierung)

§ 10 Wechsel der fiir den Beitrag relevanten Altersstufe

§ 11 Ordentliches Kiindigungsrecht des Versicherungs-
nehmers und die Bestimmung des Versicherungsjah-
res

§ 12 Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in die
Schweiz

§ 13 Vertragsfortsetzung bei Trennung, Scheidung oder
Aufhebung einer Lebenspartnerschaft

§ 1 Art der Versicherungsleistung (Pflegetagegeld)

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall im vertragli-
chen Umfang ein Pflegetagegeld fiir bis zu 360 Tage im
Kalenderjahr.

§ 2 Pflegetagegeld bei Pflegebediirftigkeit

Bei einer Pflegebedurftigkeit der versicherten Person ist
nachfolgendes Pflegetagegeld versichert:

(1) Das Pflegetagegeld fur hausliche, teil- und vollstationére
Pflege ist von dem bei der versicherten Person festgestell-
ten Pflegegrad (siehe Teil 1 § 3 Absatz 3) und im Rahmen
von Teil 1 § 6 Absatz 2 von dem Bezug von Leistungen aus
der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflege-
pflichtversicherung abhé&ngig.

(2) Abhangig von dem Pflegegrad gemaB § 15 SGB XI,
dem die versicherte Person zugeordnet wurde, betragt das
vereinbarte Pflegetagegeld:

- Zuordnung zum Pflegegrad 1
10 Prozent des versicherten Tagessatzes, jedoch nach
Teil 1 § 6 Absatz 1 mindestens 60 Euro pro Kalendermo-
nat.

- Zuordnung zum Pflegegrad 2
20 Prozent des versicherten Tagessatzes, jedoch nach
Teil 1 § 6 Absatz 1 mindestens 120 Euro pro Kalender-
monat.

B3-51-409Z0 (03) 01.17

- Zuordnung zum Pflegegrad 3
50 Prozent des versicherten Tagessatzes, jedoch nach
Teil 1 § 6 Absatz 1 mindestens 180 Euro pro Kalender-
monat.

- Zuordnung zum Pflegegrad 4
80 Prozent des versicherten Tagessatzes, jedoch nach
Teil 1 § 6 Absatz 1 mindestens 240 Euro pro Kalender-
monat.

- Zuordnung zum Pflegegrad 5
100 Prozent des versicherten Tagessatzes, jedoch nach
Teil 1 § 6 Absatz 1 mindestens 600 Euro pro Kalender-
monat.

Jeder Kalendermonat des Jahres wird mit 30 Tagen be-
rechnet, das gilt auch, wenn der Versicherungsfall untermo-
natlich beginnt oder endet (siehe Teil 1 § 7 Absatz 2).

Das vereinbarte Pflegetagegeld wird abweichend von Teil 1
§ 7 Absatz 4 monatlich rickwirkend gezahilt.

§ 3 Entfall der Wartezeit
Die Wartezeit nach Teil 1 § 5 Absatz 2 entfallt bei Unfallen.

§ 4 Leistungsausschliisse und -einschrdnkungen

Nach Teil 1 § 6 Absatz 2 wird das vereinbarte Pflegetage-
geld gezahlt, wenn fir den Versicherungsfall Leistungen
aus der gesetzlichen Pflegeversicherung fir einen der Pfle-
gegrade 1 bis 5 gemaB § 15 SGB Xl (siehe Anhang) oder
nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in
der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen werden.

Wenn demnach in der gesetzlichen Pflegeversicherung die
Leistungspflicht dem Grunde nach ausgeschlossen oder
eingeschrankt ist, besteht keine Leistungspflicht.

Davon abweichend besteht die Leistungspflicht nach Teil 1
§ 6 Absatz 2 auch dann, wenn die Leistung der gesetzli-
chen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Ab-
satz 2 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechen-
den Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-
pflichtversicherung ruht.

§5 Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist kosten-
frei, wenn dem Versicherer ein Inlandskonto benannt wur-
de. Die Kosten fiir Uberweisungen auf Konten im Ausland
sowie flr die Ubersetzung von Nachweisen werden nicht

vom Versicherer getragen.

§ 6 Erganzende Regelungen zur Beitragszahlung

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem je-
weils giltigen Versicherungsschein.

Der monatliche Beitrag betragt pro versicherte Person min-
destens 15 Euro (Mindestbeitrag) (siehe Teil 1 § 9 Absatz

1).

Abweichend von Teil 1 § 9 Absatz 2 ist der erste Beitrag
unverziglich nach Abschluss des Vertrags zu zahlen.
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Wenn vereinbart ist, dass die Versicherung erst spéater be-
ginnen soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt fallig.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto ein-
gezogen wird (Lastschriftverfahren), muss dem Versicherer
hierfir ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt werden. Der Ver-
sicherer kann verlangen, das dieses in Textform erteilt wird.

§ 7 Mahnkosten

Die Mahnkosten nach Teil 1 § 9 Absatz 4 Satz 2 betragen
1,50 Euro.

§ 8 Anteilige Beitragszahlung und die Bestimmung
des Tagesbeitrags

In Teil 1 § 9 Absatz 5 ist die anteilige Beitragszahlung bei
vorzeitiger Vertragsbeendigung geregelt. Zusatzlich gilt:

(1) Far den Monat, in dem die Versicherung von Neugebo-
renen oder Adoptivkindern nach Teil 1 § 24 nicht am Mo-
natsersten beginnt, kann der Versicherer fir die betroffene
versicherte Person den Beitrag nur anteilig fir jeden versi-
cherten Tag verlangen.

(2) Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Mo-
natsbeitrags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird
jeweils auf volle Cent aufgerundet.

§ 9 Erhoéhung des Tagessatzes ohne Gesundheitsprii-
fung (Dynamisierung)

(1) Solange die versicherte Person das 69. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, erhdht der Versicherer planmaBig
den fUr sie versicherten Tagessatz alle 36 Monate um 5
Prozent, jedoch nach § 127 Absatz 2 Nr. 4 SGB Xl (siehe
Anhang) maximal bis zur Hohe der allgemeinen Inflations-
rate.

Eine Erhdhung erfolgt auBerdem nur, soweit dadurch die
Versicherungsleistungen die zum Zeitpunkt der jeweiligen
Tagessatzerh6hung geltende Héhe der Leistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) nicht ber-
schreiten.

Der Versicherer ist berechtigt, den sich nach den Satzen 1
bis 3 ergebenden Tagessatz auf 1 Euro kaufménnisch zu
runden.

(2) Voraussetzung fir die Erhéhung ist, dass die versicher-
te Person in den vorangegangenen 36 Monaten ununter-
brochen mit Anspruch auf Leistungen nach diesem Tarif
versichert war und der Tagessatz nicht gedndert wurde.

(3) Bei der planmaBigen Erhéhung findet eine Gesundheits-
prifung nicht statt. Nach Ablauf der Wartezeit nach Teil 1 §
5 Absatz 2 findet die Regelung Teil 1 § 5 Absatz 3 keine
Anwendung.

(4) Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer in
jedem Jahr, in dem fir die versicherte Person eine Erhé-
hung des Tagessatzes nach den Absatzen 1 und 2 erfolgt,
in Textform Gber

- den erhohten Tagessatz,

- den nach der Erhéhung maBgeblichen Beitrag,

- den Zeitpunkt, zu dem die Erhéhung wirksam wird,

- sowie die Frist, innerhalb derer der planméaBigen Erhé-
hung fir die versicherte Person widersprochen werden
kann.

(5) Fur die Beitragsberechnung gilt Teil 1 § 10.

(6) Der Versicherungsnehmer kann der planméBigen Erhé-
hung des Tagessatzes

- fur alle davon betroffenen versicherten Personen,
- zum Ende des Monats, in dem die planmaBige Erhéhung
wirksam wird, riickwirkend zum Zeitpunkt der Erhéhung

schriftlich widersprechen. Auf die Folgen des Fristablaufs
wird der Versicherungsnehmer in der Information nach Ab-
satz 4 hingewiesen.

(7) Wird drei aufeinander folgenden planmaBigen Erhéhun-
gen des Tagessatzes flr die versicherte Person widerspro-
chen, erlischt insoweit das Recht auf Teilnahme an kunfti-
gen planméBigen Erhdhungen des Tagessatzes.

§ 10 Wechsel der fiir den Beitrag relevanten Altersstufe

Nach Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person
das 16. oder das 18. Lebensalter vollendet, ist fiir sie der
fur die n&chst hdhere Alterstufe vorgesehene Beitrag zu
entrichten.

Vollendet die versicherte Person das 18. Lebensjahr, ist fiir
sie der Mindestbeitrag in H6he von 15 Euro zu zahlen (sie-
he Teil 1 § 24 Absatz 4).

Erhéht sich der Beitrag, besteht nach Teil 1 § 17 Absatz 6
ein Kindigungsrecht.

§ 11 Ordentliches Kiindigungsrecht des Versicherungs-
nehmers und die Bestimmung des Versicherungs-
jahres

(1) Abweichend von Teil 1 § 17 Absatz 1 gilt Folgendes:

Es qilt keine Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren. Der
Versicherungsnehmer kann somit das Versicherungsver-
haltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit ei-
ner Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann
nach Teil 1 § 17 Absatz 3 auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrankt werden.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbar-
ten Versicherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre entsprechen dem jeweiligen Kalenderjahr.

§ 12 Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in die
Schweiz

Abweichend von Teil 1 § 19 Absatz 5 gilt Folgendes:

Das Versicherungsverhaltnis bleibt unveréndert bestehen,
wenn eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in die Schweiz verlegt.

§ 13 Vertragsfortsetzung bei Trennung, Scheidung oder
Aufhebung einer Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskraftig geschiedener Ehe-
gatte kann seinen Vertragsteil als selbststandige Versiche-
rung fortsetzen. Entsprechendes gilt fiir den getrennt leben-
den eingetragenen Lebenspartner oder bei Aufhebung der
eingetragenen Lebenspartnerschaft.
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