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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege (Pflegekosten-
versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vor-
gesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebeduirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer kérperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir
die gewodhnlichen und regelméaBig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens sechs Monate, nach MaBgabe des Absatzes 6 in erhebli-
chem oder héherem Maf3e der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stlitzung, in der teilweisen oder vollstdndigen Ubernahme der Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der
Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind

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

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorga-
ne,

c) Stdérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedécht-
nis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psycho-
sen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewohnliche und regelméaBig wiederkehrende Verrichtungen
im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasen-
entleerung,

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

c) im Bereich der Mobilitdt das selbstédndige Aufstehen und Zu-
bettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen
oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

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

(6) Furdie Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Per-
sonen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

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

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder

der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Ta-
geszeiten der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benéti-
gen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(7) BeiKindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zu-
satzliche Hilfebedarf gegenliber einem gesunden gleichaltrigen Kind
mafgebend.

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

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

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

zu § 1 (11) MB/EPV 2008 Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz kann durch besondere Vereinbarung auf
das Ausland ausgedehnt werden.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. FUr Versicherungsfal-
le, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfélle sind nur far den Teil von der



Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Sétze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlickwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht
auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshéhe zuléssig.

1. zu § 2 MB/EPV 2008 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundséatzlich fir zwei Versicherungsjahre abge-
schlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vor-
versicherung angerechnet. Der Vertrag verlangert sich
stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schrift-
lich kiindigt.

2. zu § 2 MB/EPV 2008 Versicherungsjahr

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

3. zu § 2 MB/EPV 2008 Erh6hung des Versicherungschutzes

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

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

Die Bestimmungen fur die Erhéhung des Versicherungsschutzes
finden grundsétzlich Anwendung. Fur die Anpassung entfallen je-
doch erneute Wartezeiten und eine erneute Risikoprufung.

§ 3 Wartezeiten

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

3) BeiVertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 MB/EPV 2008 Entfall der Wartezeiten

Die Wartezeit entfallt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifoedingungen.

zu § 4 MB/EPV 2008 erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe
der Satzung gewahrt.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) furVersicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder deren Ursachen als Wehrdienstbesch&adigung anerkannt

und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) furVersicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und
zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voribergehen-
den Aufenthaltes pflegebedurftig werden;

1. zu §5c) MB/EPV 2008 Leistungspflicht im Ausland

Die Leistungspflicht kann durch besondere Vereinbarung auf das
Ausland ausgedehnt werden.

d) wahrend der Durchfuhrung einer vollstationaren Heilbehand-
lung im Krankenhaus sowie von stationéren Rehabilitations-
mafnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend
der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

e) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung. Findet der Pflegebedurftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versi-
cherer eine solche;
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fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige Lei-
stungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fur diese Hilfs-
mittel zu leisten haben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

(5) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhit. Kosten
fur Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitragist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der



Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Er-
sten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

1. zu § 8 (1) MB/EPV 2008 Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrége gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das
15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag flr Kinder. Von dem
auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr
an ist der Beitrag fur erwachsene Mitglieder mit dem Eintrittsal-
ter 16 Jahre zu zahlen.

Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitragserh6hung im Sin-
ne von § 13 (4) MB/EPV 2008.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der Ma3gabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf geklndigt hat,
so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

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

2. zu § 8 (3) MB/EPV 2008 Filligkeit Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, bei spaterem Versi-
cherungsbeginn zu dessen Zeitpunki.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rickstéandige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38i.V.m.
§ 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hoéhe sich aus dem Tarif ergibt.

3. zu §8(5) MB/EPV 2008 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung EUR 1,50. Da-
riber hinaus kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rech-
nung gestellten Kosten und Gebuhren (z.B. Ricklaufergebuhren,
Gerichtskosten) erhoben werden.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird
das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruck-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zur(ck,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblhr verlan-
gen.

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

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaB3gabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und istin den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicher-
ten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine

Alterungsruckstellung geméf den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Er-
héhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

1. zu § 8a(2) MB/EPV 2008 Beitragsberechnung

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

2. zu §8a(2) MB/EPV 2008 BeitragserméaBigung im Alter

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im
Alter werden der Alterungsruckstellung aller Versicherten von Pflege-
krankenversicherungstarifen zusétzliche Betrdge nach Maf3gabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes jéhrlich zu-
geschrieben und verwendet.

3. zu §8a(2) MB/EPV 2008 Zuzahlung von Einmalbeitrdgen

Der Versicherungsnehmer hat nach Vollendung des 60. Lebensjah-
res des Versicherten jederzeit das Recht, Einmalbeitrage zur dau-
ernden Senkung der Beitrédge einzuzahlen. Dieses Recht beschréankt
sich auf Tarife, fir die eine Alterungsrickstellung gebildet wird und
darf nur insoweit ausgeubt werden, als unter Berlicksichtigung der
Betrage geman Ziffer 2 der niedrigste Erwachsenenbeitrag nicht
unterschritten wird. Auch bei Wechsel in einen anderen Tarif oder
eine andere Tarifstufe bleibt der Nachlass grundsatzlich erhalten.

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

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grund-
séatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veréanderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefal-
len oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fur eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer (iber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsméaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein ver-
einbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen flr die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich geméf3 Ab-
satz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zu-
grunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuh&nder die Veranderung der Versicherungsleistungen als
voribergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evil. vereinbarter Risikozuschlédge werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers folgt.

zu § 8b MB/EPV 2008 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz betrégt 7,5%.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versi-
cherer unverziglich — spétestens innerhalb der im Tarif festge-
setzten Frist — durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6



Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzu-
zeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit
sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

1. zu § 9 (1) MB/EPV 2008 Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit

Die Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer spatestens bis zum
Ablauf der 4. Woche ab &rztlicher Feststellung anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméan § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare medi-
zinische Rehabilitationsmaflnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie
das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege
(Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB
V (siehe Anhang).

2. zu § 9 (2) MB/EPV 2008 Anzeigepflicht

Auf die Anzeige des Bestehens eines Anspruchs auf hdusliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V wird verzichtet.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) AufVerlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung
der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versiche-
rers vorgenommen werden.

3. zu §9(6) MB/EPV 2008 Einwilligung bei weiteren Pflege-
versicherungen

Das Einversténdnis nach § 9 (6) bezieht sich auf weitere Pflege-
krankenversicherungen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-

verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsétzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, flr die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1. zu § 13 (1) MB/EPV 2008 Versicherungsjahr und Vertrags-
dauer

Vergleiche dazu die Ziffern 1 und 2 zu § 2 MB/EPV 2008.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrénkt werden.

(3) Hateine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt an-
derer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes
Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitradge geman § 8b oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zu-
gang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung klindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

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

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzu-
geben. Die Klindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

2. zu §13(6) MB/EPV 2008 Fortsetzung des Versicherungs-
verhéltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verlangert.



§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

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

zu § 14 (1) MB/EPV 2008 Verzicht auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) MB/EPV 2008
zustehende ordentliche Klindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBBerordentliche
Klndigungsrecht bleiben unbertihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

(3) Inder Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhaltnis einer versicherten Person, wenn eine versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt aus der
Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Ver-
sicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 MB/EPV 2008 Trennung von Vertragsteilen

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
dirfen der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform verein-
bart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FarKlagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltim Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-

nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberprift und inre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfuhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertrags-
partei auch unter Beruicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beruck-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infol-
ge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch
grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu
kiindigen.

(4) Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Ab-
satz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen wer-
den auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Ver-
sicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Prémie um mehr als 10 Prozent oder schlie3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.



§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) BeiVerletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber
dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrl&ssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhélt-
nis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrl&ssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die-
se Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist,
ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 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 Ver-
sicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Lei-
stung verpflichtet.

(8) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf
ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrucklich hin-
zuweisen. Die Klindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbe-
ruhrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann

nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in h&usli-
cher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Scha-
den vorsatzlich verursacht.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) § 38ist auf die Krankenversicherung mit der MaBgabe anzu-
wenden, dass die Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 minde-
stens zwei Monate betragen muss. Zuséatzlich zu den Angaben
nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsneh-
mer darauf hinzuweisen, dass

1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kiin-
digung des Versicherers nach § 38 Abs. 3 flr den Versiche-
rungsnehmer mit einer neuen Gesundheitspriifung, einer
Einschrankung des Umfangs des bisherigen Versicherungs-
schutzes sowie einer hdheren Pramie verbunden sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzungen
des § 26 Abs. 2 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch einen
Zuschuss zu den Beitrdgen erhalten kénnen, die sie fur eine
private Kranken- oder Pflegeversicherung zahlen,

3. derTrager der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32
Abs. 2 und 3 des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch Beitrédge
zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung tbernehmen
kann.

§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1) Die ordentliche Kiindigung einer substitutiven Krankheitskos-
ten-, Krankentagegeld oder Pflegekrankenversicherung durch den
Versicherer ist ausgeschlossen. Sie ist ferner ausgeschlossen flir
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeld-
versicherung, fur die kein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer
abweichend von Satz 1 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres kindigen.

(2) Furdie ordentliche Kiindigung einer nicht substitutiven Kran-
kenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, gilt Absatz 1 entsprechend.at.

Tarif PE

Versicherungsleistungen

Der Versicherer zahltim Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen bei Pflegebedurftigkeit ein Pflege-
tagegeld, und zwar im Tarif PE1 in der

Pflegestufe| 30 Prozent
Pflegestufell 60 Prozent
Pflegestufe lll 100 Prozent
des versicherten Tagessatzes.

Im Tarif PE2 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflege-
stufen Il und lll begrenzt.

Im Tarif PE3 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflege-
stufe Il begrenzt.



Bewertungsmafstab fir die Einstufung der Pflegebedrftigkeit nach
Pflegestufen ist der Hilfebedarf im Bereich

— derKorperpflege mit den Verrichtungen

Waschen, Duschen, Baden, Zahnpflege, Kimmen, Rasieren,
Darm- und Blasenentleerung,

— der Ernéhrung mit den Verrichtungen
mundgerechtes Zubereiten oder Aufnahme der Nahrung,

— der Mobilitat mit den Verrichtungen

selbstandiges Aufstehen und Zubettgehen, An- und Ausklei-
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

— derhauswirtschaftlichen Versorgung mit den Verrichtungen

Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spllen, Wechseln
und Waschen der Wasche und Kleidung oder Beheizen.

Es gelten als Pflegebedurftige
— der Pflegestufe |

erheblich pflegebedurftige Personen, die bei der Kérperpflege,
der Ernahrung oder der Mobilitat fiir wenigstens zwei Verrich-
tungen aus einem oder mehreren Bereichen mindes-tens ein-
mal taglich der Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benéti-
gen.

— der Pflegestufe Il

schwerpflegebedirftige Personen, die bei der Kérperpflege, der
Ernéhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedurfen und zusétzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benétigen.

— der Pflegestufe lll

schwerstpflegebedirftige Personen, die bei der Kérperpflege,
der Ernéhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Wo-
che Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zuséatzliche Hilfebedarf
gegenuber einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

Telefonisches Hilfeangebot

Unter der Telefonnummer
01801-577877

gibt der Versicherer im Zusammenhang mit der Antragstellung auf
Pflegetagegeld gerne Auskunft tiber verschiedene pflegebezogene
Dienstleistungen und benennt hierzu auf Wunsch auch Dienst-
leistungsanbieter.

In diese Tarife konnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen aufgenommen werden.

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

Diese Tarife gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung,

bestehend aus
Teil I:  Musterbedingungen (MB/EPV 2008)
Teil ll: Tarifbedingungen





