
Versicherungsbedingungen

Diese Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als unseren Versicherungsnehmer und Vertragspartner.

Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den einzelnen Bau-
steinen, die Sie bei uns abgeschlossen haben. Sie erfahren insbe-
sondere, welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fällen
die Leistung eingeschränkt oder ausgeschlossen ist. Daneben wer-
den besondere Pflichten und Obliegenheiten beschrieben, die Sie
beachten müssen. Pflichten und Obliegenheiten, die für alle Bau-
steine gelten, finden Sie auch in Teil B.
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Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den einzelnen Bausteinen, die Sie bei uns abgeschlossen haben. Sie erfahren insbesonde-
re, welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fällen die Leistung eingeschränkt oder ausgeschlossen ist. Daneben werden besonde-
re Pflichten und Obliegenheiten beschrieben, die Sie beachten müssen. Pflichten und Obliegenheiten, die für alle Bausteine gelten, finden
Sie auch in Teil B.

KörperSchutzPolice E230

Hier finden Sie die Regelungen Ihrer KörperSchutzPolice sowie für
Ihren Baustein Pflegezusatzrente, wenn Sie diesen ergänzend ver-
sichert haben.

1. Leistungsvoraussetzungen und Lei-
stungsumfang

Inhalt dieses Abschnitts:
1.1 Welche Leistungen erbringen wir bei Beeinträch-

tigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-
ten und wann entsteht der Anspruch auf die Lei-
stungen?

1.2 Was ist eine Beeinträchtigung von körperlichen
oder geistigen Fähigkeiten im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen?

1.3 Welche Leistungen erbringen wir, wenn Sie ein
Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit ver-
einbart haben?

1.4 Was ist eine schwere Krankheit im Sinne dieser
Versicherungsbedingungen?

1.5 Welche Leistungen erbringen wir, wenn Sie er-
gänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versi-
chert haben, und wann entsteht der Anspruch auf
die Leistungen?

1.6 Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen?

1.7 In welchen Ländern besteht Versicherungs-
schutz?

1.8 Welche Rechnungsgrundlagen gelten für Ihre
Versicherung?

1.1 Welche Leistungen erbringen wir bei Beeinträch-
tigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-
ten und wann entsteht der Anspruch auf die Lei-
stungen?

(1) Leistungen bei Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten
Wenn bei der →versicherten Person während der Versicherungs-
dauer der KörperSchutzPolice eine Beeinträchtigung von körperli-
chen oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.2 eintritt, erbringen
wir die vereinbarten Leistungen:
• Wir befreien Sie von der Beitragszahlungspflicht für Ihre Versi-

cherung.
• Wir zahlen die vereinbarte Rente bei Beeinträchtigung von kör-

perlichen oder geistigen Fähigkeiten. Die Rente zahlen wir je
nach Vereinbarung monatlich, vierteljährlich, halbjährlich oder
jährlich. Die erste Zahlung erfolgt gegebenenfalls anteilig. Wir
überweisen die Rente jeweils am ersten →Bankarbeitstag nach
den vereinbarten Fälligkeitsterminen.

Die genannten Leistungen bei Beeinträchtigung von körperlichen
oder geistigen Fähigkeiten erbringen wir, solange
• die Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-

ten nach Ziffer 1.2 besteht und
• die →versicherte Person lebt, längstens jedoch bis zum Ende

der vereinbarten Leistungsdauer bei Beeinträchtigung von kör-
perlichen oder geistigen Fähigkeiten.

(2) Anspruch auf Leistungen bei Beeinträchtigung von körper-
lichen oder geistigen Fähigkeiten

a) Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente
Die Ansprüche auf Beitragsbefreiung und Rente entstehen mit Ab-
lauf des Monats, in dem die Beeinträchtigung von körperlichen
oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.2 eingetreten ist.

b) Beitragszahlung bis zur Entscheidung über die Leistungs-
pflicht
Bis zur Entscheidung, ob ein Anspruch vorliegt,
• müssen die Beiträge in voller Höhe weiter gezahlt werden.

Wenn wir unsere Leistungspflicht anerkennen, werden wir zuviel
gezahlte Beiträge zurückzahlen.

• können Sie beantragen, dass die bis zur endgültigen Entschei-
dung noch fällig werdenden Beiträge zinslos gestundet werden.
Falls wir unsere Leistungspflicht nicht anerkennen, müssen ge-
stundete Beiträge in einem Betrag nachgezahlt werden. Die
Nachzahlung kann auch auf 24 Monate verteilt werden oder
durch Herabsetzung der versicherten Leistung ausgeglichen
werden.

Auf Wunsch informieren wir Sie über die Möglichkeiten des Bei-
tragsausgleichs.

1.2 Was ist eine Beeinträchtigung von körperlichen
oder geistigen Fähigkeiten im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen?

(1) Beeinträchtigung von körperlichen Aktivitäten oder Fähig-
keiten der Sinne und des Intellekts
Wenn bei der →versicherten Person
• in Folge Krankheit, Körperverletzung oder eines mehr als alters-

entsprechenden Kräfteverfalls,
• die fachärztlich nachzuweisen sind,
• voraussichtlich 12 Monate ununterbrochen eine Beeinträchti-

gung einer der nachstehenden körperlichen Aktivitäten oder Fä-
higkeiten der Sinne und des Intellekts vorliegen wird oder be-
reits 12 Monate ununterbrochen vorlag,

so liegt von Beginn an eine Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten im Sinne dieser Versicherungsbedingungen
vor.

Die Beeinträchtigung der körperlichen Aktivitäten oder der Fähig-
keiten der Sinne und des Intellekts darf nicht durch die in Ziffer 5.2
genannten Hilfsmittel behebbar sein und muss im nachfolgend be-
schriebenen Umfang vorliegen.

Die Beeinträchtigung einer der beschriebenen körperlichen Aktivi-
täten oder Fähigkeiten der Sinne und des Intellekts ist durch einen
Facharzt der entsprechenden Fachrichtung mit den nach aktuellem
medizinischen Wissensstand üblichen Befunderhebungen nachzu-
weisen.

Bei den einzelnen Aktivitäten oder Fähigkeiten muss die →versi-
cherte Person in folgendem Umfang beeinträchtigt sein:

a) Körperliche Aktivitäten

Gebrauch der Beine
Die →versicherte Person ist nicht mehr in der Lage, eine Strecke
von 400 Metern selbstständig und ohne Unterbrechung zurückzu-
legen oder eine Treppe von 12 Stufen selbstständig und ohne Un-
terbrechung hinauf- und hinabzusteigen.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.
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Gebrauch eines Arms
Die →versicherte Person ist nicht mehr in der Lage, mit dem linken
oder dem rechten Arm in Schulter- bzw. Brusthöhe zu arbeiten.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

Gebrauch einer Hand
Die →versicherte Person ist mit der rechten oder mit der linken
Hand nicht mehr in der Lage, eine Flasche mit Schraubverschluss
zu öffnen oder einen Schraubenzieher oder eine Rohrzange oder
eine Schere bestimmungsgemäß zu benutzen.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

Knien oder Bücken
Die →versicherte Person ist nicht mehr in der Lage, sich aus eige-
ner Kraft zu bücken oder hinzuknien, um den Boden zu berühren,
und sich danach wieder aufzurichten.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

Autofahren
Die →versicherte Person ist zum Führen eines Personenkraftwa-
gens außerstande. Der Führerschein muss nachweislich aus ge-
sundheitlichen Gründen entzogen oder nicht erteilt worden sein.
Dies muss ein verkehrsmedizinisches Gutachten bestätigen.

Alle Fälle, in denen der Führerschein der →versicherten Person
aufgrund von Alkohol- oder Drogenmissbrauch entzogen wird oder
die versicherte Person auf der Basis einer psychiatrischen Erkran-
kung (Diagnose beginnend mit "F" nach ICD-10) zum Führen eines
Personenkraftwagens außerstande ist, gelten nicht als Versiche-
rungsfall im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

Heben und Tragen
Die →versicherte Person ist nicht mehr in der Lage, mit den Hän-
den einen Gegenstand von 5 kg (z.B. einen Werkzeugkoffer oder
einen Farbeimer) von einem Tisch zu heben und 5 Meter weit zu
tragen.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

Sitzen
Die →versicherte Person ist nicht mehr in der Lage, 20 Minuten
lang ununterbrochen zu sitzen, auch nicht mit Änderung der Sitz-
position oder mit Abstützen auf Armlehnen.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

Stehen
Die →versicherte Person ist auch mit Veränderung der Körperhal-
tung nicht mehr in der Lage, 10 Minuten lang ununterbrochen
selbstständig zu stehen.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

Greifen und Halten
Die →versicherte Person ist mit der rechten oder mit der linken
Hand nicht mehr in der Lage, einen Gegenstand (z.B. ein Glas, ei-
nen Kochlöffel oder einen Pinsel) zu greifen und 5 Minuten lang
ununterbrochen zu halten.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

Schreiben
Die →versicherte Person ist weder mit der rechten noch mit der lin-
ken Hand in der Lage, mit einem Schreibstift mindestens 5 Wörter
in Druckbuchstaben leserlich zu schreiben.

Beschwerden, die zu diesen motorischen Einschränkungen führen,
müssen durch entsprechende krankhafte Befunde erklärbar sein.

b) Fähigkeiten der Sinne und des Intellekts

Sehen
Die Sehfähigkeit der →versicherten Person ist so stark einge-
schränkt, dass bezogen auf das bessere und vollständig korrigierte
Auge nur noch ein Restsehvermögen von höchstens 3/60 bzw.
0,05 oder eine Einschränkung des Gesichtsfeldes auf höchstens
15 Grad Abstand vom Zentrum, also ein Gesamtgesichtsfeldwinkel
von höchstens 30 Grad, besteht.

Sprechen
Die Sprechfähigkeit oder die sprachliche Ausdrucksfähigkeit der
→versicherten Person ist nach abgeschlossenem Spracherwerb so
weit eingeschränkt, dass die versicherte Person von ihrem sozia-
len Umfeld nicht mehr verstanden wird, weil sie keine verständli-
chen Worte mehr formen kann.

Diese Beeinträchtigung muss in einem der folgenden Bereiche auf-
treten: Spontansprache, Nachsprechen, Benennen, Sprachver-
ständnis.

Die Schädigung muss mittels Aachener-Aphasie-Test bestätigt
sein.

Alle Fälle von psychogenem Sprachverlust oder Sprachverlust auf-
grund neurotischer Fehlentwicklungen gelten nicht als Versicher-
ungsfall im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

Hören
Bei der →versicherten Person besteht eine Schallempfindungs-
schwerhörigkeit auf beiden Ohren im Frequenzbereich des gespro-
chenen Wortes bei 2 kHz, die mittels Tonaudiogramm (Knochenlei-
tung) einen Hörverlust von mindestens 60 dB nachweist.

Alle Fälle von psychogenem Hörverlust oder Hörverlust aufgrund
neurotischer Fehlentwicklungen gelten nicht als Versicherungsfall
im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

Gleichgewichtssinn
Der Gleichgewichtssinn der →versicherten Person ist so stark ge-
stört, dass ein Besteigen von Leitern bzw. von Gerüsten nicht mehr
ohne stark erhöhte Unfallgefahr möglich ist.

Die Schädigung muss durch eine neurologische Untersuchung be-
stätigt werden.

Alle Fälle von Gleichgewichtsstörungen auf der Basis einer psych-
iatrischen Erkrankung (Diagnose beginnend mit "F" nach ICD-10,
wie zum Beispiel Angstattacken, Panikstörungen) sowie aufgrund
von Polyneuropathien, die nachweisbar auf langfristigen Alkohol-
missbrauch zurückzuführen sind, gelten nicht als Versicherungsfall
im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

Intellekt
Die geistige Leistungsfähigkeit (Gedächtnis, Konzentration, Auf-
merksamkeit, Auffassung, Handlungsplanung) der →versicherten
Person ist so schwer gestört, dass sie alltagsrelevante Tätigkeiten
nicht mehr ausüben kann.

Die Ergebnisse eines allgemein anerkannten Tests, der die geisti-
ge Leistungsfähigkeit prüft, müssen ergeben, dass die →versicher-
te Person zu den schlechtesten 10 Prozent der Bevölkerung ge-
hört.

(2) Beeinträchtigung aufgrund Pflegebedürftigkeit
Eine Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten
im Sinne dieser Versicherungsbedingungen liegt auch vor, wenn
die →versicherte Person pflegebedürftig im Sinne von Ziffer 1.6 ist.
Die Pflegebedürftigkeit ist stets ärztlich nachzuweisen.

(3) Beeinträchtigung mit gesetzlicher Betreuung
Eine Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten
im Sinne dieser Versicherungsbedingungen liegt auch vor, wenn
ein Gericht anhand eines psychiatrischen Gutachtens entschieden
hat, dass die →versicherte Person mindestens 12 Monate lang un-
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unterbrochen gesetzlich betreut werden musste oder voraussicht-
lich betreut werden muss.

1.3 Welche Leistungen erbringen wir, wenn Sie ein
Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit ver-
einbart haben?

(1) Zahlung des vereinbarten Kapitals
Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit verein-
bart haben und bei der →versicherten Person während der Versi-
cherungsdauer eine schwere Krankheit nach Ziffer 1.4 eintritt, zah-
len wir nach Ablauf von 28 Tagen, gerechnet ab dem auf den Ein-
tritt des Versicherungsfalls folgenden Tag, das vereinbarte Kapital.

Wenn die →versicherte Person vor Ablauf der 28 Tage nach Ein-
tritt der schweren Krankheit nach Ziffer 1.4 stirbt, erbringen wir kei-
ne Leistung und die Versicherung erlischt.

(2) Fortbestand Ihrer Versicherung
Auch nach Anerkennung einer Leistungspflicht wegen einer
schweren Krankheit nach Ziffer 1.4 besteht Ihre Versicherung fort.

(3) Einschränkungen
Wenn bei der →versicherten Person nacheinander mehrere versi-
cherte schwere Krankheiten nach Ziffer 1.4 eintreten, besteht un-
sere Leistungspflicht grundsätzlich auch für diese weiteren schwe-
ren Krankheiten. Dabei sind folgende Einschränkungen zu beach-
ten:
• Nach Eintritt einer schweren Krankheit nach Ziffer 1.4 gilt eine

Wartezeit von 3 Monaten, d. h. der Eintritt einer weiteren schwe-
ren Krankheit während dieses Zeitraums begründet keinen neu-
en Versicherungsfall nach Absatz 1.

• Wenn die versicherte schwere Krankheit nach Ziffer 1.4, die be-
reits zur Leistungspflicht geführt hat, ein weiteres Mal eintritt,
kann kein weiterer Versicherungsfall nach Absatz 1 geltend ge-
macht werden.

• Alle mittelbaren und unmittelbaren Folgen einer eingetretenen
schweren Krankheit nach Ziffer 1.4 begründen keinen weiteren
Versicherungsfall nach Absatz 1.

• Nach einem Herzinfarkt nach Ziffer 1.4 Absatz 1 oder einem
Schlaganfall nach Ziffer 1.4 Absatz 5 wird nach Eintritt einer der
beiden schweren Krankheiten die jeweilige andere schwere
Krankheit nicht mehr vom Versicherungsschutz umfasst. Bei
Eintritt eines Herzinfarkts oder eines Schlaganfalls besteht Ihre
Versicherung daher ohne Versicherungsschutz für die schweren
Krankheiten Schlaganfall und Herzinfarkt fort.

1.4 Was ist eine schwere Krankheit im Sinne dieser
Versicherungsbedingungen?

Die folgenden Krankheiten sind eine schwere Krankheit im Sinne
dieser Versicherungsbedingungen, wenn sie die im Einzelnen ge-
nannten Voraussetzungen erfüllen. Der Eintritt einer der versicher-
ten schweren Krankheiten ist durch einen Facharzt der entsprech-
enden Fachrichtung mit den nach aktuellem medizinischen Wis-
sensstand üblichen Befunderhebungen nachzuweisen.

(1) Herzinfarkt
Es liegt ein während der Versicherungsdauer akut aufgetretener In-
farkt vor, der mit den im Zeitpunkt des Auftretens geltenden kardio-
logischen Nachweisverfahren eindeutig belegt worden ist.

Andere Erkrankungen des Herzmuskels, die nicht eindeutig als
Herzinfarkt nachgewiesen werden können, gelten nicht als Versi-
cherungsfall im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

(2) Koma
Es liegt eine schwere Funktionsstörung des Gehirns mit einem
Schweregrad von höchstens 8 Punkten nach dem Glasgow-Coma-
Scale für die Dauer von mindestens 4 Tagen vor.

Ein "Künstliches Koma" (Langzeitnarkose), das einen zu therapeu-
tischen Zwecken medikamentös herbeigeführten Zustand darstellt,
gilt nicht als Versicherungsfall im Sinne dieser Versicherungsbe-
dingungen.

(3) Krebs
Bei einer Krebserkrankung muss ein Zeitraum von mindestens 6
Monaten zwischen Versicherungsbeginn und Erstdiagnosestellung
gelegen haben.

Zudem muss
• ein solider Tumor ab einer Tumorgröße T2 oder
• ein Tumor mit Lymphknoten- oder Fernmetastasen oder
• ein Gehirntumor ab WHO II oder
• Leukämie, Lymphomen in allen Stadien
nachgewiesen werden.

(4) Multiple Sklerose
Es liegt eine Multiple Sklerose in folgender Form vor:

Wenn die Erkrankung schubförmig verläuft, müssen
• mindestens 2 definierte Schübe und
• mindestens eine objektivierbare klinische Läsion (Zerstörung

des Nervengewebes) und
• ein typischer Kernspin-Befund oder positiver Liquorbefund

(Funktionsbefund der Rückenmarkflüssigkeit)
vorliegen.

Wenn die Erkrankung chronisch fortschreitend verläuft, müssen die
Symptome mit bleibenden funktionellen Einschränkungen über
mindestens 6 Monate kontinuierlich zunehmen und es müssen
• mindestens eine objektivierbare klinische Läsion und
• ein typischer Kernspin-Befund oder positiver Liquorbefund und
• ein Kernspin-Befund über die Vergrößerung der Zerstörungsher-

de
vorliegen.

Die funktionellen Einschränkungen müssen nach der Extended
Disability Status Scale festgestellt worden sein. Für einen Versi-
cherungsfall müssen sie mindestens der EDSS Stufe 4,5 entspre-
chen.

Unklare Verdachtsfälle, wie zum Beispiel "Klinisch isoliertes Syn-
drom" oder "mögliche Multiple Sklerose" gelten nicht als Versiche-
rungsfall im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

(5) Schlaganfall
Es liegt ein Schlaganfall mit einem der folgenden Symptome vor,
die über mindestens 3 aufeinander folgende Monate vorgelegen
haben müssen oder voraussichtlich 3 Monate lang vorliegen wer-
den:

Halbseitige Lähmungen (Hemiplegie/Hemiparese), Sprachstörun-
gen (Aphasie), Sehstörungen, Schluckstörungen, Epilepsie oder
Einschränkung der alltäglichen Fähigkeiten auf unter 60 Punkte
nach dem Barthel-Index (Index zur Bewertung von alltäglichen Fä-
higkeiten).

Kurz andauernde Schlaganfälle, die folgenlos ausheilen (TIA =
transitorische ischämische Attacke), gelten nicht als Versiche-
rungsfall im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

(6) Querschnittslähmung
Es liegt eine Querschnittslähmung vor, bei der die Lähmung bzw.
der Verlust der Gebrauchsfähigkeit beider Beine über mindestens
3 Monate vorgelegen hat und nach aktuellem medizinischen Wis-
sensstand voraussichtlich auf Dauer fortbesteht.

1.5 Welche Leistungen erbringen wir, wenn Sie er-
gänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versi-
chert haben, und wann entsteht der Anspruch auf
die Leistungen?

(1) Leistungen bei Pflegebedürftigkeit
Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben und die →versicherte Person während der Versicherungs-
dauer der Versicherung pflegebedürftig im Sinne von Ziffer 1.6
wird, zahlen wir eine Pflegezusatzrente.

Die Pflegezusatzrente erbringen wir zusätzlich zu den Leistungen
bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten,
solange
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• die →versicherte Person lebt und
• die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne von Ziffer 1.6

ist.

(2) Anspruch auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit
Der Anspruch auf Pflegezusatzrente entsteht mit Ablauf des Mo-
nats, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist.

1.6 Was ist Pflegebedürftigkeit im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen?

Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die →versicherte Person
• 6 Monate ununterbrochen pflegebedürftig im Sinne von a) und

d) oder c) und d) gewesen ist,
• deswegen täglich gepflegt wurde und
• weiterhin pflegebedürftig ist.

a) Pflegebedürftigkeit
Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die →versicherte Person als Fol-
ge einer Krankheit, Körperverletzung oder eines mehr als altersent-
sprechenden Kräfteverfalls wie folgt auf die Hilfe einer anderen
Person angewiesen ist:
• bei mindestens 3 der in Absatz b) genannten Tätigkeiten,
• täglich in erheblichem Maß,
• auch bei Einsatz technischer und medizinischer Hilfsmittel.

b) Maßgebende Beurteilungskriterien für die Pflegebedürftig-
keit
Maßgebend bei der Beurteilung der Pflegebedürftigkeit ist, ob die
→versicherte Person Hilfe bei folgenden Tätigkeiten benötigt:

Fortbewegen im Zimmer
Hilfebedürftig ist, wer sich trotz der Nutzung einer Gehhilfe oder ei-
nes Rollstuhls nur mit Hilfe einer anderen Person fortbewegen
kann.

Aufstehen und Zubettgehen
Hilfebedürftig ist, wer nur mit Hilfe einer anderen Person das Bett
verlassen oder in das Bett gelangen kann.

An- und Auskleiden
Hilfebedürftig ist, wer sich trotz krankengerechter Kleidung nur mit
Hilfe einer anderen Person an- oder ausziehen kann.

Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken
Hilfebedürftig ist, wer trotz Benutzung krankengerechter Essbe-
stecke und Trinkgefäße nur mit Hilfe einer anderen Person essen
und trinken kann.

Waschen, Kämmen oder Rasieren
Hilfebedürftig ist, wer von einer anderen Person gewaschen, ge-
kämmt oder rasiert werden muss, weil er selbst die dafür erforderli-
chen Körperbewegungen nicht mehr ausführen kann.

Verrichten der Notdurft
Hilfebedürftig ist, wer die Unterstützung einer anderen Person be-
nötigt, weil er
• sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann,
• seine Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschüssel ver-

richten kann oder
• den Darm oder die Blase nur mit fremder Hilfe entleeren kann.

Wenn allein eine Inkontinenz des Darms oder der Blase besteht,
die durch die Verwendung von Windeln oder speziellen Einlagen
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der
Notdurft keine Pflegebedürftigkeit vor.

c) Pflegebedürftigkeit unabhängig von den Beurteilungskriteri-
en
Unabhängig von der Beurteilung der Pflegebedürftigkeit nach a)
und b) ist pflegebedürftig, wer
• wegen einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung

sich oder andere gefährdet und deshalb täglich beaufsichtigt
werden muss oder

• dauernd bettlägerig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Per-
son aufstehen kann.

d) Nachweispflicht
Die Pflegebedürftigkeit ist stets ärztlich nachzuweisen.

1.7 In welchen Ländern besteht Versicherungs-
schutz?

Der Versicherungsschutz aus Ihrer Versicherung besteht weltweit.

1.8 Welche Rechnungsgrundlagen gelten für Ihre
Versicherung?

(1) Rechnungsgrundlagen bei Vertragsschluss

Bei Abschluss Ihres Vertrags verwenden wir für die Berechnung
der garantierten Leistungen folgende Rechnungsgrundlagen:

a) Rechnungsgrundlagen für die garantierten Leistungen bei
Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-
ten:
• unsere unternehmenseigene Sterbetafel "AZ 2012 GF TA U"

(→Tafeln),
• unsere unternehmenseigene Tafel "AZ 2012 GF I U" (→Tafeln)

für die Eintrittswahrscheinlichkeiten einer Beeinträchtigung von
körperlichen oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.2,

• unsere unternehmenseigenen Tafeln "AZ 2012 GF TI U" und
"AZ 2012 GF RI U" (→Tafeln) für die Sterbewahrscheinlichkei-
ten der Beeinträchtigten und die Reaktivierungswahrscheinlich-
keiten und

• den →Rechnungszins 1,25 Prozent.

b) Rechnungsgrundlagen für ein vereinbartes Kapital bei Ein-
tritt einer schweren Krankheit:
• unsere unternehmenseigene Tafel "AZ 2012 DD I U" (→Tafeln)

für die Eintrittswahrscheinlichkeiten einer schweren Krankheit
nach Ziffer 1.4 und

• den →Rechnungszins 1,25 Prozent.

c) Rechnungsgrundlagen für die garantierten Leistungen bei
Pflegebedürftigkeit, wenn Sie ergänzend einen Baustein Pfle-
gezusatzrente versichert haben:
• unsere unternehmenseigene Pflegetafel "AZ 2014 P O U" (→Ta-

feln) und
• den →Rechnungszins 1,25 Prozent.

(2) Rechnungsgrundlagen bei Leistungserhöhungen und in
anderen Fällen
Bei Leistungserhöhungen (zum Beispiel durch Überschussanteile)
verwenden wir für die Berechnung der hinzukommenden Leistun-
gen grundsätzlich die Rechnungsgrundlagen, die wir bei Vertrags-
schluss zugrunde gelegt haben.

Wenn zum Erhöhungstermin aufgrund aufsichtsrechtlicher Bestim-
mungen und/oder der offiziellen Stellungnahmen der Deutschen
Aktuarvereinigung e. V. (DAV) für die Berechnung der
→Deckungsrückstellung von neu abzuschließenden vergleichba-
ren Versicherungen andere Rechnungsgrundlagen gelten, können
wir für die Leistungserhöhungen auch diese verwenden. Wenn sich
nach einer Leistungserhöhung die für die Berechnung der
→Deckungsrückstellung geltenden Rechnungsgrundlagen erneut
ändern, können wir für weitere Leistungserhöhungen die geänder-
ten Rechnungsgrundlagen verwenden oder die bei der letzten Lei-
stungserhöhung zugrunde gelegten Rechnungsgrundlagen beibe-
halten.

Wenn wir andere Rechnungsgrundlagen verwenden als bei Ver-
tragsschluss oder bei der letzten Leistungserhöhung, werden wir
Sie hierüber informieren.

Außer bei Leistungserhöhungen gilt diese Regelung entsprechend,
wenn in den jeweiligen Abschnitten dieser Versicherungsbedingun-
gen ausdrücklich darauf hingewiesen wird.

2. Leistung aus der Überschussbeteiligung

Für die Überschussbeteiligung gelten die folgenden Regelungen.
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Inhalt dieses Abschnitts:
2.1 Was sind die Grundlagen der Überschussbeteili-

gung?
2.2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bezogen

auf die Gesamtheit der Versicherungsnehmer?
2.3 Wie beteiligen wir Ihren Vertrag an den Über-

schüssen?
2.4 Wie beteiligen wir Ihren Vertrag an den Bewer-

tungsreserven?

2.1 Was sind die Grundlagen der Überschussbeteili-
gung?

Als →Versicherungsnehmer steht Ihnen eine Überschussbeteili-
gung zu; dabei ist Folgendes zu beachten:

(1) Höhe der Überschussbeteiligung nicht garantiert
Wir können die Überschussbeteiligung der Höhe nach nicht vorab
garantieren. Zum einen hängt die Höhe der Überschussbeteiligung
von vielen Einflüssen ab, die nicht vorhersehbar und von uns nur
begrenzt beeinflussbar sind. Wichtigster Einflussfaktor ist die Ent-
wicklung des Kapitalmarkts. Aber auch die Entwicklung der von
uns versicherten Risiken und der Kosten ist von Bedeutung. Zum
anderen erfolgt die Überschussbeteiligung nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren (siehe dazu im Einzelnen die Ziffer
2.3). Beides kann - bezogen auf Ihren Vertrag - im ungünstigsten
Fall dazu führen, dass die Überschussbeteiligung der Höhe nach
null sein kann.

Wir informieren Sie jährlich über die Entwicklung der Überschuss-
beteiligung.

(2) Komponenten der Überschussbeteiligung
Die Überschussbeteiligung umfasst 2 Komponenten:
• die Beteiligung an den Überschüssen (siehe dazu insbesondere

die Ziffer 2.3) und
• die Beteiligung an den →Bewertungsreserven (siehe dazu ins-

besondere die Ziffer 2.4).

Bei der Überschussbeteiligung beachten wir die Vorgaben des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), insbesondere § 153 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG), sowie die Vorgaben des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und der dazu ergangenen Rechts-
verordnungen.

(3) Maßgebende Überschüsse und Bewertungsreserven
Wir beteiligen die →Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit an
den Überschüssen, die wir jährlich im Rahmen unseres Jahresab-
schlusses nach den Vorschriften des Handelsgesetzbuchs (HGB)
ermitteln und in unserem Geschäftsbericht veröffentlichen. Mit der
Feststellung des Jahresabschlusses legen wir unter Beachtung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben fest, welcher Teil des jährlichen
Überschusses für die Überschussbeteiligung der →Versicherungs-
nehmer in ihrer Gesamtheit zur Verfügung steht.

Wir ermitteln die →Bewertungsreserven ebenfalls nach handels-
rechtlichen Vorschriften jährlich neu und veröffentlichen sie in un-
serem Geschäftsbericht.

2.2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung bezogen
auf die Gesamtheit der Versicherungsnehmer?

In dieser Regelung stellen wir Ihnen dar, wie die Überschussbetei-
ligung der →Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit erfolgt (so-
genannte kollektive Überschussbeteiligung). Die kollektive Über-
schussbeteiligung bezieht sich auf alle →Versicherungsnehmer,
die mit uns einen Vertrag abgeschlossen haben, der eine Über-
schussbeteiligung vorsieht.

Es ergeben sich aus dieser Ziffer 2.2 zur kollektiven Überschuss-
beteiligung noch keine vertraglichen Ansprüche auf eine bestimmte
Höhe der Überschussbeteiligung (siehe auch Ziffer 2.1 Absatz 1).
Ihr vertraglicher Anspruch auf eine Beteiligung an den Überschüs-
sen folgt aus der Ziffer 2.3; Ihr vertraglicher Anspruch auf eine Be-
teiligung an den →Bewertungsreserven ergibt sich aus der Ziffer
2.4.

Wir erläutern Ihnen im Rahmen der kollektiven Überschussbeteili-
gung,
• aus welchen Quellen Überschüsse stammen können (Absatz 1)

und
• wie wir mit entstandenen Überschüssen verfahren (Absatz 2).

(1) Überschussquellen
Überschüsse können aus drei verschiedenen Quellen entstehen:
• den Kapitalerträgen (Absatz 1 a)),
• dem Risikoergebnis (Absatz 1 b)) und
• dem übrigen Ergebnis (Absatz 1 c)).

Wir beteiligen die →Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit an
diesen Überschüssen. Dabei beachten wir die Verordnung über die
Mindestbeitragsrückerstattung in der Lebensversicherung (Min-
destzuführungsverordnung - MindZV) in der jeweils geltenden Fas-
sung. In den in der Verordnung geregelten Ausnahmefällen kann
die in der Verordnung vorgesehene Mindestbeteiligung der →Ver-
sicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit mit Zustimmung der für uns
zuständigen Aufsichtsbehörde gekürzt werden.

a) Kapitalerträge
Überschüsse können aus den Erträgen unserer Kapitalanlagen
stammen. Die Beiträge zu Ihrer Versicherung werden überwiegend
zur Risiko- und Kostendeckung benötigt. Für die Bildung von Kapi-
talanlagen, aus denen sich Erträge ergeben können, stehen daher
keine oder nur geringe Beträge zur Verfügung. Von den nach der
Mindestzuführungsverordnung (MindZV) anzurechnenden Kapital-
erträgen erhalten die →Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit
mindestens den dort genannten prozentualen Anteil. In der derzei-
tigen Fassung der Mindestzuführungsverordnung (MindZV) sind 90
Prozent vorgeschrieben. Dem sich danach ergebenden Betrag ent-
nehmen wir zunächst die Mittel, die wir zur Finanzierung der ga-
rantierten Versicherungsleistungen benötigen. Die verbleibenden
Kapitalerträge verwenden wir für die Überschussbeteiligung der
→Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit.

b) Risikoergebnis
Weitere Überschüsse können dann entstehen, wenn sich das von
uns versicherte Risiko günstiger entwickelt als wir bei der ur-
sprünglichen Kalkulation angenommen haben (zum Beispiel durch
eine veränderte Zahl der Todesfälle). In diesem Fall müssen wir
weniger Versicherungsleistungen als angenommen erbringen und
können daher die →Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit an
dem entstehenden Risikoergebnis beteiligen.

Am Risikoergebnis beteiligen wir die →Versicherungsnehmer in ih-
rer Gesamtheit nach der derzeitigen Fassung der Mindestzufüh-
rungsverordnung (MindZV) zu mindestens 90 Prozent.

c) Übriges Ergebnis
Weitere Überschüsse können dann entstehen, wenn insbesondere
die →Kosten niedriger sind als wir bei der ursprünglichen Kalkulati-
on angenommen haben (zum Beispiel durch Einsparungen bei der
Verwaltung der Verträge).

Am übrigen Ergebnis beteiligen wir die →Versicherungsnehmer in
ihrer Gesamtheit nach der derzeitigen Fassung der Mindestzufüh-
rungsverordnung (MindZV) zu mindestens 50 Prozent.

(2) Rückstellung für Beitragsrückerstattung
Die Überschüsse nach Absatz 1, die auf die →Versicherungsneh-
mer in ihrer Gesamtheit entfallen, führen wir der →Rückstellung für
Beitragsrückerstattung zu, soweit sie nicht bereits unmittelbar den
überschussberechtigten Versicherungsverträgen gut geschrieben
werden.

Die →Rückstellung für Beitragsrückerstattung ist eine handels-
rechtlich vorgesehene Reserve für die künftige Überschussbeteili-
gung der →Versicherungsnehmer. Sie ermöglicht es, Schwankun-
gen - wie sie insbesondere bei Kapitalerträgen häufig vorkommen -
im Zeitverlauf auszugleichen.

Die →Rückstellung für Beitragsrückerstattung darf nur für die Über-
schussbeteiligung der →Versicherungsnehmer verwendet werden.
Nur in Ausnahmefällen (zum Beispiel zur Abwendung eines dro-
henden Notstands) können wir hiervon mit Zustimmung der für uns
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zuständigen Aufsichtsbehörde nach den Regelungen des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) abweichen. Dies dürfen wir nur,
soweit die Rückstellung nicht auf bereits festgelegte Über-
schussanteile entfällt.

2.3 Wie beteiligen wir Ihren Vertrag an den Über-
schüssen?

Bei der Beteiligung Ihres Vertrags an den Überschüssen (soge-
nannte individuelle Beteiligung an den Überschüssen) wenden wir
ein verursachungsorientiertes Verfahren an. Im Folgenden erläu-
tern wir Ihnen, wie dieses Verfahren im Einzelnen abläuft:
• warum wir Überschussgruppen bilden (2.3.1),
• wie wir zur Ermittlung der Überschussanteile Ihres Vertrags

→Überschussanteilsätze festlegen (2.3.2) und
• wie Ihr Vertrag während der Vertragsdauer an den Überschüs-

sen beteiligt wird (2.3.3).

2.3.1 Bildung von Überschussgruppen

Versicherungen tragen in unterschiedlichem Maß zu der Entste-
hung von Überschüssen bei. Wir fassen deshalb vergleichbare
Versicherungen zu sogenannten Überschussgruppen zusammen.
Innerhalb der Überschussgruppen gibt es verschiedene Untergrup-
pen, mit denen wir weitere bestehende Unterschiede berücksichti-
gen. Die Zuordnung zu einer Überschuss- und Untergruppe erfolgt
zum Beispiel in Abhängigkeit von
• der Art des versicherten Risikos (zum Beispiel Todesfall- oder

Berufsunfähigkeitsrisiko),
• der Phase, in der sich die Versicherung befindet (zum Beispiel

vor oder nach Rentenbeginn),
• dem Versicherungsbeginn oder
• der Art der Beitragszahlung.

Die für die →Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit vorgesehe-
nen Überschüsse verteilen wir auf die einzelnen Überschuss- und
Untergruppen. Dabei orientieren wir uns daran, in welchem Um-
fang die Gruppen zur Entstehung der Überschüsse beigetragen
haben.

Die Information, zu welcher Überschuss- und Untergruppe Ihre
Versicherung gehört, finden Sie in Ihren Versicherungsinformatio-
nen unter der Überschrift „Welche Überschussgruppen und Unter-
gruppen liegen der Versicherung zugrunde?“. Die Gruppenzuord-
nung ist maßgeblich für die spätere Zuteilung der Überschussan-
teile.

2.3.2 Festlegung der Überschussanteilsätze

Zur Ermittlung der Überschussanteile, die Ihrem Vertrag nach ei-
nem festgelegten Verfahren zugeteilt werden (siehe Ziffer 2.3.3),
legt der Vorstand unseres Unternehmens auf Vorschlag des →Ver-
antwortlichen Aktuars vor Beginn eines jeden Kalenderjahres die
Höhe der →Überschussanteilsätze für die Dauer eines Jahres fest
(sogenannte Überschussdeklaration).

Der Vorstand legt die →Überschussanteilsätze für die einzelnen
Überschuss- und Untergruppen (siehe Ziffer 2.3.1) sowie für die
verschiedenen Arten der Überschussanteile (siehe Ziffer 2.3.3) als
Prozentsätze bestimmter →Bezugsgrößen fest. Die Festlegung
kann dazu führen, dass der einzelne Vertrag keine Überschussan-
teile oder nicht alle für ihn in Betracht kommenden Arten von Über-
schussanteilen (siehe Ziffer 2.3.3) erhält.

Wir veröffentlichen die →Überschussanteilsätze jährlich im Anhang
unseres Geschäftsberichts, den Sie jederzeit bei uns anfordern
können, oder teilen sie Ihnen auf andere Weise mit.

2.3.3 Beteiligung am Überschuss

Wir beteiligen die Versicherung zu Beginn eines Versicherungsjah-
res in Abhängigkeit von der Zuordnung Ihrer Versicherung zu einer
Überschuss- bzw. Untergruppe an den erzielten Überschüssen
(jährliche Überschussanteile).

(1) Ermittlung der Überschussanteile
Die Höhe der Ihrem Vertrag zuzuteilenden Überschussanteile er-
mitteln wir nach versicherungsmathematischen Grundsätzen und

legen dabei die jeweils festgelegten →Überschussanteilsätze (sie-
he Ziffer 2.3.2) und die jeweilige →Bezugsgröße zugrunde.

Die Mittel für die Überschussanteile werden grundsätzlich der
→Rückstellung für Beitragsrückerstattung entnommen (siehe Ziffer
2.2 Absatz 2). Nur wenn sie unmittelbar den überschussberechtig-
ten Versicherungsverträgen gut geschrieben werden, werden sie
zu Lasten des Ergebnisses des Geschäftsjahres finanziert.

a) Bezugsgrößen bei beitragspflichtigen Versicherungen
→Bezugsgrößen bei beitragspflichtigen Versicherungen sind
• der vereinbarte Beitrag für Ihre vereinbarten Leistungen bei Be-

einträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten und
für ein vereinbartes Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit
nach Ziffer 1.3 und

• der vereinbarte Beitrag für Ihre vereinbarten Leistungen bei Pfle-
gebedürftigkeit, falls Sie ergänzend einen Baustein Pflegezu-
satzrente versichert haben.

b) Bezugsgrößen bei beitragsfreien Versicherungen
→Bezugsgrößen bei nach Ziffer 8.1 beitragsfreien Versicherungen
sind
• die vereinbarte Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen

oder geistigen Fähigkeiten und
• die vereinbarte Pflegezusatzente, falls Sie ergänzend einen

Baustein Pflegezusatzrente versichert haben.

c) Bezugsgrößen bei laufenden Renten bei Beeinträchtigung
von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten bzw. Pflegezu-
satzrenten
Wenn laufende Renten bei Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten bzw. laufende Pflegezusatzrenten, falls Sie
ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert haben, ge-
zahlt werden, sind die →Bezugsgrößen vor allem abhängig
• vom Alter der →versicherten Person,
• von der vereinbarten Rentenzahlungsdauer der vereinbarten

Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fä-
higkeiten bzw. Pflegezusatzrente, falls Sie ergänzend einen
Baustein Pflegezusatzrente versichert haben, und

• von der Höhe der vereinbarten Rente bei Beeinträchtigung von
körperlichen oder geistigen Fähigkeiten bzw. Pflegezusatzrente,
falls Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben.

Sie werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen er-
mittelt.

(2) Verwendung der jährlichen Überschussanteile

a) Verwendung bei beitragspflichtigen Versicherungen
Mit jedem fälligen Beitrag erhält Ihre Versicherung einen Über-
schussanteil, der in Prozent
• des Beitrags für Ihre vereinbarten Leistungen bei Beeinträchti-

gung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten und für ein
vereinbartes Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit nach
Ziffer 1.3 und

• des Beitrags für Ihre vereinbarten Leistungen bei Pflegebedürf-
tigkeit, falls Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente
versichert haben,

festgesetzt wird.

Die Überschussanteile werden jeweils mit den laufenden Beiträgen
entsprechend deren Zahlungsweise verrechnet.

b) Verwendung bei beitragsfreien Versicherungen
Wenn
• Ihre Versicherung beitragsfrei ist und
• bei der →versicherten Person keine Beeinträchtigung von kör-

perlichen oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.2 vorliegt,
finanzieren wir mit den für Ihre Versicherung festgelegten Über-
schussanteilen eines Versicherungsjahres eine beitragsfreie ein-
jährige Anwartschaft auf
• eine zusätzliche Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen

oder geistigen Fähigkeiten (Überschussrente) und
• eine zusätzliche Pflegezusatzrente (Überschussrente), falls Sie

ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert haben,
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die in Prozent der vereinbarten Rente bei Beeinträchtigung von
körperlichen oder geistigen Fähigkeiten bzw. der versicherten Pfle-
gezusatzrente festgesetzt wird. Die Leistungsdauern stimmen mit
denjenigen der vereinbarten Rente bei Beeinträchtigung von kör-
perlichen oder geistigen Fähigkeiten bzw. der vereinbarten Pflege-
zusatzrente überein.

Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit nach Zif-
fer 1.3 vereinbart haben, wird dieses während der beitragsfreien
Zeit nicht durch die Überschussbeteiligung erhöht.

c) Verwendung der Überschussanteile der laufenden Rente
bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähig-
keiten
Wenn laufende Renten bei Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten gezahlt werden, finanzieren wir mit den für
diese Rente zugeteilten Überschussanteilen eine zusätzliche bei-
tragsfreie Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geisti-
gen Fähigkeiten. Diese ist selbst wiederum wie laufende Renten
am Überschuss beteiligt. Für die Berechnung der Leistungserhö-
hungen gelten die Regelungen nach Ziffer 1.8 Absatz 2.

Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit nach Zif-
fer 1.3 vereinbart haben, wird dieses während der Rentenzahlung
nicht durch die Überschussbeteiligung erhöht.

d) Verwendung der Überschussanteile Ihres Bausteins Pflege-
zusatzrente, falls Sie diesen ergänzend versichert haben, bei
laufenden Renten bei Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten
Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben und keine Pflegezusatzrenten gezahlt werden und Ihre Ver-
sicherung vor Eintritt der Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.2
• beitragspflichtig war, finanzieren wir mit den für Ihren Baustein

Pflegezusatzrente zugeteilten Überschussanteilen eine zusätzli-
che beitragsfreie Anwartschaft auf eine Pflegezusatzrente. Die-
se ist selbst wiederum am Überschuss beteiligt. Für die Berech-
nung der Leistungserhöhungen gelten die Regelungen nach Zif-
fer 1.8 Absatz 2.

• beitragsfrei war, finanzieren wir mit den für Ihren Baustein Pfle-
gezusatzrente zugeteilten Überschussanteilen eines Versiche-
rungsjahres eine beitragsfreie einjährige Anwartschaft auf eine
zusätzliche Pflegezusatzrente (Überschussrente), die in Prozent
der vereinbarten Pflegezusatzrente festgesetzt wird. Die Lei-
stungsdauer stimmt mit derjenigen der vereinbarten Pflegezu-
satzrente überein.

Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben und laufende Pflegezusatzrenten gezahlt werden, finanzie-
ren wir mit den für Ihre Pflegezusatzrente zugeteilten Über-
schussanteilen eine zusätzliche beitragsfreie Pflegezusatzrente.
Diese ist selbst wiederum wie laufende Pflegezusatzrenten am
Überschuss beteiligt. Für die Berechnung der Leistungserhöhun-
gen gelten die Regelungen nach Ziffer 1.8 Absatz 2.

Die monatliche garantierte Pflegezuatzrente darf 2.000 EUR nicht
überschreiten.

2.4 Wie beteiligen wir Ihren Vertrag an den Bewer-
tungsreserven?

Die Beteiligung an den →Bewertungsreserven erfolgt nach einem
verursachungsorientierten Verfahen. Auf Ihre Versicherung entfal-
len allerdings vor Rentenbeginn keine oder nur geringe →Bewer-
tungsreserven, da für die Bildung von Kapitalanlagen, aus denen
Bewertungsreserven entstehen können, keine oder nur geringe
Beträge zur Verfügung stehen.

(1) Beteiligung laufender Renten
Laufende Renten werden an den →Bewertungsreserven nach
§ 153 Absatz 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) über ei-
ne angemessen erhöhte Beteiligung an den Überschüssen betei-
ligt. Bei der Festlegung der →Überschussanteilsätze im Rahmen
der Ermittlung der Überschussanteile wird insbesondere die aktuel-
le Bewertungsreservensituation berücksichtigt.

(2) Vorrang aufsichtsrechtlicher Regelungen
Bei der Beteiligung an den →Bewertungsreserven müssen wir die
für uns geltenden aufsichtsrechtlichen Vorschriften zur Sicherstel-
lung der dauernden Erfüllbarkeit der Verpflichtungen aus den Ver-
sicherungen einhalten. Dies kann dazu führen, dass die Beteili-
gung an den →Bewertungsreserven teilweise oder ganz entfällt.

3. Leistungsempfänger und Überweisung
der Leistung

Inhalt dieses Abschnitts:
3.1 An wen zahlen wir die Versicherungsleistungen

und wie können Sie hierzu Bestimmungen tref-
fen?

3.2 Was gilt bei Überweisung der Leistung?

3.1 An wen zahlen wir die Versicherungsleistungen
und wie können Sie hierzu Bestimmungen tref-
fen?

(1) Leistungsempfänger und widerrufliches Bezugsrecht
Die Leistungen aus dem Vertrag erbringen wir an Sie als unseren
→Versicherungsnehmer oder an Ihre Erben, wenn Sie uns keine
andere Person benannt haben, der die Ansprüche aus dem Ver-
trag bei deren Fälligkeit zustehen sollen (Bezugsberechtigter). Bis
zur jeweiligen Fälligkeit können Sie das Bezugsrecht jederzeit än-
dern oder widerrufen (widerrufliches Bezugsrecht). Nach dem Tod
der →versicherten Person kann das Bezugsrecht nicht mehr geän-
dert oder widerrufen werden.

(2) Unwiderrufliches Bezugsrecht
Sie können ausdrücklich bestimmen, dass dem Bezugsberechtig-
ten die Ansprüche aus dem Vertrag sofort und unwiderruflich zu-
stehen sollen. Sobald wir Ihre Erklärung erhalten haben, kann die-
ses Bezugsrecht nur noch aufgehoben werden, wenn der Bezugs-
berechtigte zustimmt.

(3) Abtretung und Verpfändung von Ansprüchen
Sie können Ihre Ansprüche aus dem Vertrag auch abtreten oder
verpfänden, soweit derartige Verfügungen überhaupt rechtlich
möglich sind.

(4) Textform
Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugsrechts (Absatz 1
und 2) sowie eine Abtretung oder Verpfändung von Ansprüchen
aus Ihrem Vertrag (Absatz 3) sind uns gegenüber nur und erst
dann wirksam, wenn sie uns der bisher Berechtigte in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) angezeigt hat. Der bisherige Be-
rechtigte sind im Regelfall Sie. Es können aber auch andere Per-
sonen sein, wenn Sie vorher bindende Verfügungen vorgenommen
haben.

3.2 Was gilt bei Überweisung der Leistung?

Wir überweisen unsere Leistungen dem Empfangsberechtigten auf
seine Kosten. Bei Überweisungen in Staaten außerhalb des Euro-
päischen Wirtschaftsraums trägt der Empfangsberechtigte die da-
mit verbundene Gefahr.

4. Leistungsausschlüsse und Leistungsein-
schränkungen

In welchen Fällen ist die Leistung ausgeschlossen?

Wir erbringen keine Leistungen aus dieser Versicherung, wenn der
Versicherungsfall verursacht worden ist
a) durch innere Unruhen, wenn die →versicherte Person auf Seiten
der Unruhestifter teilgenommen hat;

b) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse.

Wir leisten jedoch uneingeschränkt, wenn der Versicherungsfall
während eines Aufenthalts der →versicherten Person außerhalb
Deutschlands in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang
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mit kriegerischen Ereignissen verursacht wurde, an denen sie nicht
selbst aktiv beteiligt war;

c) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren Versuch ei-
nes Verbrechens oder Vergehens durch die →versicherte Person.

Wir leisten jedoch uneingeschränkt, wenn der Versicherungsfall bei
einer von der →versicherten Person begangenen Ordnungswidrig-
keit im Straßenverkehr verursacht wurde;

d) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder eines mehr
als altersentsprechenden Kräfteverfalls, absichtliche Selbstverlet-
zung oder versuchte Selbsttötung.

Wir leisten jedoch uneingeschränkt, wenn uns nachgewiesen wird,
dass die Handlung
• in einem die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand

krankhafter Störung der Geistestätigkeit oder
• unter dem Druck schwerer körperlicher Leiden
begangen worden ist;

e) durch eine von Ihnen als →Versicherungsnehmer ausgeübte wi-
derrechtliche Handlung mit dem Vorsatz, die Beeinträchtigung von
körperlichen oder geistigen Fähigkeiten, die schwere Krankheit
bzw. die Pflegebedürftigkeit der →versicherten Person herbeizu-
führen;

f) durch Strahlen als Folge von Kernenergie, die das Leben oder
die Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefährden, dass eine
Katastrophenschutzbehörde oder vergleichbare Einrichtung tätig
wurde, um die Gefahr abzuwehren;

g) in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit
• vorsätzlich eingesetzten atomaren, biologischen oder chemi-

schen Waffen (ABC-Waffen) oder
• vorsätzlich eingesetzten oder vorsätzlich freigesetzten radioakti-

ven, biologischen oder chemischen Stoffen,
wenn der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet gewesen
sind, das Leben vieler Personen zu gefährden.

Wir leisten jedoch in den Fällen f) und g) uneingeschränkt, wenn
es sich um ein räumlich und zeitlich begrenztes Ereignis handelt,
bei dem nicht mehr als 1.000 Menschen unmittelbar sterben oder
voraussichtlich mittelbar innerhalb von fünf Jahren nach dem Er-
eignis sterben oder dauerhaft schwere gesundheitliche Beeinträch-
tigungen erleiden werden. Die Voraussetzungen einer uneinge-
schränkten Leistungspflicht werden wir innerhalb von 6 Monaten
seit dem Ereignis von einem unabhängigen Gutachter prüfen und
gegebenenfalls bestätigen lassen. Ansprüche auf die uneinge-
schränkte Versicherungsleistung werden frühestens nach Ablauf
dieser Frist fällig.

5. Ihre besonderen Mitwirkungspflichten und
Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:
5.1 Welche Auskunfts- und Mitwirkungspflichten sind

zu beachten, wenn Leistungen verlangt werden?
5.2 Welche Obliegenheiten zur Schadensminderung

sind zu beachten?
5.3 Welche Obliegenheiten sind bei einer Nachprü-

fung unserer Leistungspflichtzu beachten?
5.4 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-

zungen?

5.1 Welche Auskunfts- und Mitwirkungspflichten sind
zu beachten, wenn Leistungen verlangt werden?

(1) Einreichung von Unterlagen
Wenn Leistungen wegen einer Beeinträchtigung von körperlichen
oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.1, Eintritt einer schweren
Krankheit nach Ziffer 1.3 bzw. Pflegebedürftigkeit nach Ziffer 1.5
verlangt werden, müssen uns unverzüglich auf Kosten des An-
spruchstellers folgende Unterlagen eingereicht werden:

a) ausführliche, aussagekräftige Befundberichte der Fachärzte, von
denen die →versicherte Person untersucht wurde oder bei denen
sie in Behandlung ist oder war,
• mit Nachweisen über Ursache, Beginn, Art, Schweregrad, Ver-

lauf und voraussichtliche Dauer des Leidens sowie
• gegebenenfalls über dessen Auswirkungen auf eine der in Ziffer

1.2 beschriebenen körperlichen oder geistigen Fähigkeiten.

b) bei Anordnung gesetzlicher Betreuung der gerichtliche Bestel-
lungsbeschluss oder der Betreuerausweis.

c) wenn Sie Leistungen aus Ihrem Baustein Pflegezusatzrente ver-
langen, falls Sie diesen ergänzend versichert haben:
• zusätzlich eine Bescheinigung über Art und Umfang der Pflege,

ausgestellt von einem Pflegedienst oder der Einrichtung, die die
→versicherte Person pflegt.

• soweit Ihnen diese vorliegen: der Leistungsbescheid oder die
Leistungsbestätigung des Trägers der Pflegepflichtversicherung
und das Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach
Sozialgesetzbuch (SGB) XI.

(2) Mitwirkung bei der Datenerhebung bei anderen Stellen
Wir sind berechtigt, dann allerdings auf unsere Kosten, bei den fol-
genden Stellen und Personen personenbezogene Daten zu erhe-
ben (§ 213 Versicherungsvertragsgesetz - VVG):
• Ärzte,
• Krankenhäuser,
• sonstige Krankenanstalten,
• Pflegeheime,
• Sachverständige,
• Pflegepersonen,
• andere Personenversicherer,
• gesetzliche Krankenkassen,
• Berufsgenossenschaften und
• Behörden.

Sie können eine solche Datenerhebung verweigern oder eine be-
reits erteilte Einwilligung widerrufen. Versicherungsleistungen wer-
den jedoch nicht fällig, wenn wir aufgrund Ihres Verhaltens nicht
feststellen können, ob und in welchem Umfang wir leistungspflich-
tig sind.

(3) Mitwirkung bei weiteren Untersuchungen und weiteren
Nachweisen
Wir können verlangen, dass die →versicherte Person von Ärzten
und Sachverständigen unserer Wahl und auf unsere Kosten unter-
sucht wird. Dabei handelt es sich um von uns unabhängige Ärzte
und Sachverständige, die nicht bei einer Allianz-Gesellschaft ange-
stellt sind.

Wenn sich die →versicherte Person im Ausland aufhält, können wir
verlangen, dass die Untersuchungen in Deutschland durchgeführt
werden. In diesem Fall übernehmen wir
• die Untersuchungskosten sowie
• die allgemein üblichen Reise- und Aufenthaltskosten.

Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit nach Zif-
fer 1.3 vereinbart haben, können wir vor der Zahlung des verein-
barten Kapitals auf unsere Kosten ein amtliches Zeugnis darüber
verlangen, dass die →versicherte Person noch lebt.

(4) Folgen einer Pflichtverletzung
Unsere Leistungen werden fällig, wenn wir die zur Feststellung des
Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistung notwendi-
gen Erhebungen abgeschlossen haben. Wenn Sie eine der in die-
sem Abschnitt genannten Pflichten nicht erfüllen, kann dies zur
Folge haben, dass wir nicht feststellen können, ob oder in welchem
Umfang wir leistungspflichtig sind. Eine Pflichtverletzung kann so-
mit dazu führen, dass unsere Leistung nicht fällig wird.

5.2 Welche Obliegenheiten zur Schadensminderung
sind zu beachten?

Die →versicherte Person ist dazu verpflichtet geeignete Hilfsmittel
zu verwenden. Ein Hilfsmittel ist geeignet, wenn
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• die →versicherte Person dieses bereits in der Vergangenheit
verwendet hat, derzeit verwendet oder es zukünftig verwenden
wird und

• das Hilfsmittel zu einer Besserung der Beeinträchtigung von kör-
perlichen oder geistigen Fähigkeiten führt.

5.3 Welche Obliegenheiten sind bei einer Nachprü-
fung unserer Leistungspflichtzu beachten?

(1) Nachprüfung unserer Leistungspflicht
Wenn wir anerkannt oder festgestellt haben, dass wir aufgrund
• einer Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-

ten nach Ziffer 1.2 bzw.
• Pflegebedürftigkeit nach Ziffer 1.6, wenn Sie ergänzend einen

Baustein Pflegezusatzrente versichert haben,
leistungspflichtig sind, sind wir berechtigt zu prüfen, ob bei der
→versicherten Person die Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten bzw. Pflegebedürftigkeit weiterhin besteht.

(2) Auskunfts- und Mitwirkungsobliegenheiten
Sie müssen uns unverzüglich informieren, wenn sich die Beein-
trächtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer
1.2 bzw. die Pflegebedürftigkeit nach Ziffer 1.6 mindert.

Um die aktuelle Situation nachprüfen zu können,
• müssen uns jederzeit sachdienliche Auskünfte erteilt werden;
• können wir einmal jährlich verlangen, dass sich die →versicher-

te Person von einem durch uns beauftragten Arzt umfassend
untersuchen lässt.

Hierbei eventuell entstehende Kosten müssen wir tragen.

Darüber hinaus gelten die in Ziffer 5.1 Absatz 2 und 3 genannten
Mitwirkungspflichten.

(3) Wegfall unserer Leistungspflicht
Wir sind nicht leistungspflichtig, wenn wir feststellen, dass die in
Ziffer 1 genannten Voraussetzungen der Leistungspflicht entfallen
sind und wir dies gegenüber Ihnen in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) erklären.

In diesem Fall können wir unsere Leistungen mit Ablauf des 3. Mo-
nats, nachdem Ihnen unsere Erklärung zugegangen ist, einstellen.
Zu diesem Zeitpunkt müssen Sie auch die Beiträge wieder zahlen,
wenn die Beitragszahlungsdauer nicht abgelaufen ist.

5.4 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?

(1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie, die →versicherte Person oder die Person, die den An-
spruch auf Leistungen erhebt, eine der Obliegenheiten nach Ziffer
5.2 und Ziffer 5.3 verletzt haben, kann dies dazu führen, dass wir
nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Hierauf können wir
uns jedoch nur berufen, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung
in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) auf diese Rechtsfolge
hingewiesen haben. Im Einzelnen gilt:
• Wenn diese Obliegenheiten vorsätzlich verletzt werden, sind wir

nicht leistungspflichtig.
• Wenn diese Obliegenheiten grob fahrlässig verletzt werden, sind

wir berechtigt, unsere Leistung zu kürzen. Die Kürzung richtet
sich nach der Schwere des Verschuldens. Wenn Sie nachwei-
sen, dass keine grobe Fahrlässigkeit vorliegt, kürzen wir die Lei-
stungen nicht.

Auch im Falle von Vorsatz und grober Fahrlässigkeit sind wir zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie uns nachweisen, dass die Verlet-
zung der Obliegenheit
• weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-

falls
• noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-

pflicht
ursächlich ist. Dies gilt nicht, wenn die Obliegenheit arglistig ver-
letzt worden ist.

(2) Spätere Erfüllung der Obliegenheit
Wenn die Obliegenheit später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des
laufenden Monats, in dem die Obliegenheit erfüllt wird, nach Maß-
gabe dieser Regelungen leistungspflichtig.

6. Erklärung über unsere Leistungspflicht

Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht
ab?

Während der Leistungsprüfung informieren wir Sie im Abstand von
höchstens 4 Wochen über den aktuellen Bearbeitungsstand.

Wenn uns alle erforderlichen Unterlagen vorliegen, erklären wir
spätestens nach 4 Wochen in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail), ob wir leisten und wenn ja, in welchem Umfang und ab wel-
chem Zeitpunkt.

Auf die Möglichkeit eines befristeten Anerkenntnisses verzichten
wir ausdrücklich.

7. Abschluss- und Vertriebskosten

Wie werden Abschluss- und Vertriebskosten aus Ihren Beiträ-
gen finanziert?

Beim Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen →Kosten
(sogenannte Abschluss- und Vertriebskosten). Die in den Beitrag
einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten (→Kosten) werden
nicht gesondert erhoben und aus Ihren Beiträgen wie folgt finan-
ziert:
• in gleichmäßigen Jahresbeträgen,
• über einen Zeitraum von mindestens 5 Jahren,
• jedoch nicht länger als bis zum Ende der vereinbarten Beitrags-

zahlungsdauer.

8. Beitragsfreistellung

Inhalt dieses Abschnitts:
8.1 Wie kann Ihre Versicherung beitragsfrei gestellt

werden?
8.2 Welche Nachteile kann eine Beitragsfreistellung

haben?
8.3 Wie kann nach einer Beitragsfreistellung der Ver-

sicherungsschutz wiederhergestellt werden, der
zuvor bestanden hat?

8.1 Wie kann Ihre Versicherung beitragsfrei gestellt
werden?

(1) Voraussetzungen
Sie können in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) verlan-
gen, dass Ihre Versicherung weitergeführt wird, ohne dass Beiträ-
ge gezahlt werden (Beitragsfreistellung). Die Beitragsfreistellung ist
zum Ende einer jeden Versicherungsperiode (siehe Teil B Ziffer
2.1) möglich.

(2) Mindestversicherungsleistung
Wenn die beitragsfreie Rente bei Beeinträchtigung von körperli-
chen oder geistigen Fähigkeiten zum Zeitpunkt der beabsichtigten
Beitragsfreistellung jährlich mindestens 200 EUR beträgt, wird die
garantierte Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen oder gei-
stigen Fähigkeiten nach Absatz 3 herabgesetzt. Wenn diese Min-
destversicherungsleistung nicht erreicht wird, erlischt die Versiche-
rung.

(3) Auswirkungen
Wenn Sie eine Beitragsfreistellung verlangen, setzen wir die ga-
rantierte Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geisti-
gen Fähigkeiten nach anerkannten Regeln der Versicherungsma-
thematik herab. Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren
Krankheit vereinbart haben oder wenn Sie ergänzend einen Bau-
stein Pflegezusatzrente versichert haben, setzen wir diese garan-
tierten Leistungen ebenfalls nach anerkannten Regeln der Versi-
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cherungsmathematik herab. Dabei legen wir das →Deckungskapi-
tal zugrunde, das zum Beitragsfreistellungstermin nach anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik mit den Rechnungs-
grundlagen der Beitragskalkulation berechnet wird. Das
→Deckungskapital hat bei Versicherungen mit laufender Beitrags-
zahlung mindestens den Wert, der sich bei gleichmäßiger Vertei-
lung der unter Beachtung der aufsichtsrechtlichen Höchstzillmer-
sätze angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten (→Kosten) auf
die ersten 5 Versicherungsjahre, höchstens jedoch auf die Bei-
tragszahlungsdauer, ergibt.

Die beitragsfreie Leistung berechnen wir zum Ende der Versiche-
rungsperiode, für die Sie letztmalig den vollständigen Beitrag ge-
zahlt haben.

Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit nach Zif-
fer 1.3 vereinbart haben, bleibt das Verhältnis zwischen der Höhe
der Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fä-
higkeiten und dem Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit
nach Beitragsfreistellung bestehen.

Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben, bleibt nach Beitragsfreistellung das Verhältnis zwischen der
Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähig-
keiten und der Pflegezusatzrente ebenfalls bestehen.

(4) Abzug
Von dem nach Absatz 3 ermittelten Betrag nehmen wir einen Ab-
zug vor.

Die Höhe und die Gründe für diesen Abzug sind in Ihren Versiche-
rungsinformationen festgelegt.

Wir sehen den Abzug als angemessen an. Dies müssen wir darle-
gen und beweisen. Wenn Sie uns aber dann nachweisen, dass der
Abzug in Ihrem Fall überhaupt nicht oder nur in geringerer Höhe
angemessen ist, entfällt der Abzug oder wir setzen ihn - im letzte-
ren Fall - entsprechend herab.

(5) Fortbestehen von Leistungsansprüchen
Ansprüche aus dieser Versicherung, die auf bereits vor der Bei-
tragsfreistellung der Versicherung eingetretener Beeinträchtigung
von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.2 oder
eingetretener schwerer Krankheit nach Ziffer 1.4 bzw. Pflegebe-
dürftigkeit nach Ziffer 1.6 beruhen, bestehen nach der Beitragsfrei-
stellung der Versicherung fort.

8.2 Welche Nachteile kann eine Beitragsfreistellung
haben?

Die Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung kann für Sie Nachteile
haben. Der für die Bildung einer beitragsfreien Leistung zur Verfü-
gung stehende Betrag erreicht während der Versicherungsdauer
nicht unbedingt die Summe der eingezahlten Beiträge, da aus die-
sen auch Abschluss- und Vertriebskosten sowie übrige Kosten
(→Kosten) und eine Risikodeckung finanziert werden müssen. Nä-
here Informationen zur Höhe der beitragsfreien Leistungen wäh-
rend der Vertragsdauer können Sie Ihren Versicherungsinformatio-
nen entnehmen.

8.3 Wie kann nach einer Beitragsfreistellung der Ver-
sicherungsschutz wiederhergestellt werden, der
zuvor bestanden hat?

(1) 6-Monats-Frist für die Wiederherstellung des Versiche-
rungsschutzes ohne Risikoprüfung
Innerhalb von 6 Monaten nach der Beitragsfreistellung Ihrer Versi-
cherung können Sie verlangen, dass die versicherten Leistungen
bis zur Höhe des Versicherungsschutzes vor der Beitragsfreistel-
lung angehoben werden, ohne dass wir eine Risikoprüfung durch-
führen. Voraussetzung dafür ist, dass Sie die Beitragszahlung
nach Absatz 3 wieder aufnehmen.

Die Wiederaufnahme der Beitragszahlung und Wiederherstellung
des Versicherungsschutzes sind jedoch ausgeschlossen, wenn bei
der →versicherten Person zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme der
Beitragszahlung

• eine Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-
ten nach Ziffer 1.2,

• eine schwere Krankheit nach Ziffer 1.4 oder
• eine Pflegebedürftigkeit nach Ziffer 1.6
vorliegt.

(2) Allgemeine Frist für die Wiederherstellung des Versiche-
rungsschutzes mit Risikoprüfung
Auch nach Ablauf von 6 Monaten, jedoch nur innerhalb von 3 Jah-
ren nach der Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung können Sie
verlangen, dass durch die Wiederaufnahme der Beitragszahlung
nach Absatz 3 die versicherten Leistungen bis zur Höhe des Versi-
cherungsschutzes vor der Beitragsfreistellung angehoben werden.

Wenn Ihre Versicherung wegen einer Elternzeit beitragsfrei gestellt
worden ist, kann die Frist zwischen Beitragsfreistellung und Wie-
derherstellung des Versicherungsschutzes auch mehr als 3 Jahre
betragen. Der Versicherungsschutz muss in diesem Fall jedoch
spätestens innerhalb von 3 Monaten nach Ende der Elternzeit wie-
derhergestellt werden. Wird die Elternzeit in mehrere Abschnitte
aufgeteilt, muss die Wiederherstellung des Versicherungsschutzes
jeweils innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung eines Abschnit-
tes erfolgen.

Den Versicherungsschutz können wir dann wiederherstellen, wenn
die →versicherte Person zum Zeitpunkt der Wiederherstellung des
Versicherungsschutzes eine vergleichbare neue Versicherung oh-
ne erschwerte Bedingungen bei uns abschließen könnte.

(3) Möglichkeiten zur Wiederherstellung des Versicherungs-
schutzes
Um nach einer Beitragsfreistellung den Versicherungsschutz wie-
derherzustellen, der vor der Beitragsfreistellung bestanden hat,
können Sie
• die Beiträge begleichen, die auf die beitragsfreie Zeit entfallen,

oder
• höhere laufende Beiträge zahlen.

Stattdessen können Sie ohne eine vollständige Wiederherstellung
des Versicherungsschutzes, der vor der Beitragsfreistellung be-
standen hat, auch nur die Beitragszahlung wieder aufnehmen. Die
versicherten Garantieleistungen berechnen wir nach versiche-
rungsmathematischen Grundsätzen.

Wir berechnen die neuen Beiträge und die neuen Garantieleistun-
gen nach versicherungsmathematischen Grundsätzen. Dabei gel-
ten die Regelungen nach Ziffer 1.8 Absatz 1. Auf Wunsch informie-
ren wir Sie über die Auswirkungen.

9. Kündigung

Inhalt dieses Abschnitts:
9.1 Wann können Sie Ihre Versicherung kündigen?
9.2 Wie wirkt sich eine Kündigung Ihrer Versicherung

aus?
9.3 Wann können Sie Ihren ergänzend versicherten

Baustein Pflegezusatzrente separat kündigen?

9.1 Wann können Sie Ihre Versicherung kündigen?

Sie können Ihre Versicherung zu folgenden Zeitpunkten in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) kündigen:
• Versicherungen mit laufender Beitragszahlung zum Ende einer

Versicherungsperiode,
• beitragsfreie Versicherungen zum Ende des laufenden Monats.

Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit nach Zif-
fer 1.3 vereinbart haben, können Sie dieses Kapital nicht separat
kündigen.

9.2 Wie wirkt sich eine Kündigung Ihrer Versicherung
aus?

Wenn Sie Ihre Versicherung kündigen, hängt die Wirkung davon
ab, ob bei der →versicherten Person zum Zeitpunkt der Kündigung
eine Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten
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nach Ziffer 1.2 bzw. eine Pflegebedürftigkeit nach Ziffer 1.6 vor-
liegt:

(1) Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähig-
keiten zum Zeitpunkt der Kündigung
Wenn bei der →versicherten Person zum Zeitpunkt der Kündigung
eine Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten
vorliegt, bleiben Ansprüche aus Ihrer Versicherung aufgrund einer
bereits vor Kündigung eingetretenen Beeinträchtigung von körperli-
chen oder geistigen Fähigkeiten bestehen. Die laufende Rente bei
Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten (sie-
he Ziffer 1.1) wird bei Kündigung weitergezahlt.

Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben und die →versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündigung
pflegebedürftig ist, bleiben Ansprüche aus dem Baustein Pflegezu-
satzrente aufgrund einer bereits vor Kündigung eingetretenen Pfle-
gebedürftigkeit bestehen. Eine laufende Pflegezusatzrente (siehe
Ziffer 1.5) wird bei Kündigung weitergezahlt. Wenn die →versicher-
te Person zum Zeitpunkt der Kündigung nicht pflegebedürftig ist,
erlischt der Baustein Pflegezusatzrente.

(2) Keine Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen
Fähigkeiten zum Zeitpunkt der Kündigung
Die Versicherung erlischt, wenn bei der →versicherten Person zum
Zeitpunkt der Kündigung keine Beeinträchtigung von körperlichen
oder geistigen Fähigkeiten vorliegt.

(3) Folgen der Kündigung
Wenn Sie Ihre Versicherung kündigen, haben Sie weder einen An-
spruch auf einen Rückkaufswert noch auf eine Rückzahlung der
Beiträge.

9.3 Wann können Sie Ihren ergänzend versicherten
Baustein Pflegezusatzrente separat kündigen?

Wenn Sie für Ihre Versicherung laufende Beiträge zahlen, können
Sie Ihren Baustein Pflegezusatzrente, falls Sie diesen ergänzend
versichert haben, zum Ende einer Versicherungsperiode in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) separat kündigen.

Eine Kündigung ist nur vor dem Ende des sechstletzten Jahres der
Versicherungsdauer möglich. Bei einer Kündigung besteht weder
ein Anspruch auf einen Rückkaufswert noch auf Rückzahlung der
Beiträge.

10. Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten

Hier finden Sie zahlreiche Gestaltungsmöglichkeiten Ihrer Versi-
cherung. Sie sind an bestimmte Voraussetzungen geknüpft. Wenn
Sie eine Gestaltungsmöglichkeit ausüben, kann sich dies auf die
Höhe der Versicherungsleistungen auswirken.

Inhalt dieses Abschnitts:
10.1 Wann können Sie Ihre versicherten Leistungen

ohne erneute Risikoprüfung erhöhen?
10.2 Wann können Sie Ihren Baustein Pflegezusatz-

rente während der Versicherungsdauer Ihrer Ver-
sicherung in eine selbstständige Pflegeversiche-
rung umwandeln?

10.3 Wann können Sie Ihre Versicherung zum Ablauf
der Versicherungsdauer Ihrer Versicherung in ei-
ne selbstständige Pflegeversicherung umwan-
deln?

10.4 Wann können Sie die Beitragszahlung bei Ar-
beitslosigkeit oder während der Elternzeit ausset-
zen?

10.1 Wann können Sie Ihre versicherten Leistungen
ohne erneute Risikoprüfung erhöhen?

(1) Anlassunabhängige Erhöhung Ihrer Rente bei Beeinträchti-
gung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten
Sie können verlangen, dass Ihre vereinbarte Rente bei Beeinträch-
tigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten innerhalb der

ersten 5 Jahre nach Versicherungsbeginn ohne erneute Risikoprü-
fung erhöht werden. Dies gilt nicht, wenn
• die →versicherte Person in dem dem Erhöhungstermin vorange-

gangenen Jahr länger als 14 Kalendertage durchgehend außer-
stande war, ihre Berufstätigkeit auszuüben oder

• Ihre Versicherung mit vereinfachter Risikoprüfung zustande ge-
kommen ist oder

• Ihre Versicherung aufgrund der Erhöhung einer anderen Versi-
cherung oder durch Umwandlung oder Ersetzung einer anderen
Versicherung ohne erneute Risikoprüfung zustande gekommen
ist.

Die Erhöhung ist nur zulässig, wenn die jährliche Rente bei Beein-
trächtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten nach der
Erhöhung 60.000 EUR nicht überschreitet.

(2) Anlassabhängige Erhöhung Ihrer Rente bei Beeinträchti-
gung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten
Sie können Ihre vereinbarte Rente bei Beeinträchtigung von kör-
perlichen oder geistigen Fähigkeiten ohne erneute Risikoprüfung
bei folgenden Anlässen erhöhen, wenn Sie die Erhöhung innerhalb
von 6 Monaten seit Eintritt des Anlasses verlangen:

a) Geburt eines Kindes der →versicherten Person oder die Adopti-
on eines Minderjährigen durch die versicherte Person;

b) Aufnahme einer selbstständigen beruflichen Tätigkeit der →ver-
sicherten Person, wenn die selbstständige Tätigkeit die Mitglied-
schaft in der für den Beruf zuständigen Kammer erfordert;

c) Beendigung der Berufsausbildung oder Start in das Berufsleben
der →versicherten Person;

d) Aufnahme eines Darlehens der →versicherten Person zur Fi-
nanzierung einer Immobilie im Wert von mindestens 100.000 EUR;

e) Heirat bzw. Begründung einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft der →versicherten Person;

f) Ehescheidung bzw. Aufhebung einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft der →versicherten Person;

g) Erhöhung des Jahreseinkommens der →versicherten Person
unter folgenden Voraussetzungen:
• Wenn die →versicherte Person Angestellte(r) ist, muss der ga-

rantierte Jahresgrundlohn im Vergleich zum vorangegangenen
Kalenderjahr um mindestens 10 Prozent erhöht sein.

• Wenn die →versicherte Person eine selbstständige Tätigkeit
ausübt, muss ihr hierdurch erzieltes Einkommen in 3 aufeinan-
der folgenden Kalenderjahren vor Abzug von Personensteuern
jeweils um 10 Prozent höher sein als das Einkommen, das sie
vor Steuern in dem Kalenderjahr vor dem 3-Jahres-Zeitraum er-
zielt hat.

h) Die →versicherte Person erhält Prokura;

i) Das Einkommen der →versicherten Person überschreitet erst-
mals die am Wohnort der →versicherten Person geltende Beitrags-
bemessungsgrenze in der allgemeinen Deutschen Rentenversi-
cherung;

j) Ende der Pflichtmitgliedschaft der →versicherten Person in ei-
nem berufsständischen Versorgungswerk;

k) Wegfall eines Vertrags auf betriebliche Altersversorgung, auf-
grund dessen die →versicherte Person verfallbare Versorgungsan-
wartschaften hatte, unter folgender Voraussetzung:
• Die →versicherte Person befindet sich in einem neuen, unge-

kündigten Arbeitsverhältnis oder hat eine selbstständige berufli-
che Tätigkeit aufgenommen, die die Mitgliedschaft in der für den
Beruf zuständigen Kammer erfordert.

l) Beitragsfreistellung eines Vertrags auf betriebliche Altersversor-
gung, aufgrund dessen der →versicherten Person verfallbare oder
unverfallbare Versorgungsansprüche zustehen, unter folgenden
Voraussetzungen:
• Die →versicherte Person führt den Vertrag auf betriebliche Al-

tersversorgung nicht als Privatvertrag mit eigenen Beiträgen fort.
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• Die →versicherte Person befindet sich in einem ungekündigten
Arbeitsverhältnis oder hat eine selbstständige berufliche Tätig-
keit aufgenommen, die die Mitgliedschaft in der für den Beruf zu-
ständigen Kammer erfordert.

(3) Weitere Voraussetzungen
Darüber hinaus gilt für eine Erhöhung:
• Die →versicherte Person darf bei einer Erhöhung nach Absatz 1

→rechnungsmäßig höchstens 40 Jahre alt sein.
• Die →versicherte Person darf bei einer Erhöhung nach Absatz 2

→rechnungsmäßig höchstens 45 Jahre alt sein.
• Bei der →versicherten Person liegt keine Beeinträchtigung von

körperlichen oder geistigen Fähigkeiten nach Ziffer 1.2 und auch
keine schwere Krankheit nach Ziffer 1.4 vor.

(4) Grenzen
Für die Erhöhung der vereinbarten Rente bei Beeinträchtigung von
körperlichen oder geistigen Fähigkeiten ohne erneute Risikoprü-
fung gelten folgende Grenzen:
• die jährliche Rente muss sich um mindestens 600 EUR erhö-

hen;
• die jährliche Rente darf sich um höchstens 6.000 EUR erhöhen;
• mehrere Erhöhungen dürfen für alle für die →versicherte Person

bestehenden Renten insgesamt 12.000 EUR jährliche Rente
nicht überschreiten;

• alle für die →versicherte Person bestehenden Berufsunfähig-
keitsrenten und Renten bei Beeinträchtigung von körperlichen
oder geistigen Fähigkeiten müssen insgesamt in einem ange-
messenen Verhältnis zum Einkommen der versicherten Person
stehen. Bei einem Nettoarbeitseinkommen bis 50.000 EUR jähr-
lich dürfen die Renten insgesamt nicht mehr als 80 Prozent ihres
Nettoarbeitseinkommens betragen; bei einem höheren Nettoar-
beitseinkommen der →versicherten Person dürfen sämtliche be-
stehenden Berufsunfähigkeitsrenten und Renten bei Beeinträch-
tigung von körperlichen oder geistigen Fähigkeiten insgesamt
die Summe von 80 Prozent von 50.000 EUR zuzüglich 60 Pro-
zent von dem 50.000 EUR übersteigenden Teil des Nettoar-
beitseinkommens nicht überschreiten. Als Nettoarbeitseinkom-
men gilt dabei das durchschnittliche Nettoarbeitseinkommen der
letzten 3 Jahre.

(5) Auswirkungen
• Wenn Sie ein Kapital bei Eintritt einer schweren Krankheit ver-

einbart haben, erhöht sich dieses Kapital ebenfalls. Bei der Er-
höhung bleibt das Verhältnis zwischen der vereinbarten Rente
bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-
ten und dem vereinbarten Kapital bestehen.

• Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versi-
chert haben, erhöht sich die Pflegezusatzrente im gleichen Ver-
hältnis wie die Rente bei Beeinträchtigung von körperlichen oder
geistigen Fähigkeiten. Die monatliche garantierte Pflegezusatz-
rente darf 2.000 EUR nicht überschreiten.

• Auch für die erhöhte Rente bei Beeinträchtigung von körperli-
chen oder geistigen Fähigkeiten, für das erhöhte Kapital bei Ein-
tritt einer schweren Krankheit und für die erhöhte Pflegezusatz-
rente gelten die Abänderungen und die weiteren besonderen
Vereinbarungen zu Art und Umfang des Versicherungsschutzes,
die im Versicherungsschein dokumentiert sind. Soweit dort
nichts anderes geregelt ist, gelten für die Berechnung der erhöh-
ten Rente bei körperlichen oder geistigen Fähigkeiten, des er-
höhten Kapitals und der erhöhten Pflegezusatzrente die Rege-
lungen nach Ziffer 1.8 Absatz 2. Bisher angesetzte Beitragszu-
schläge können wir entsprechend erheben.

Auf Wunsch informieren wir Sie über die konkreten Auswirkungen.

10.2 Wann können Sie Ihren Baustein Pflegezusatz-
rente während der Versicherungsdauer Ihrer Ver-
sicherung in eine selbstständige Pflegeversiche-
rung umwandeln?

Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben, können Sie 5, 15 oder 25 Jahre vor Ablauf der Versiche-
rungsdauer Ihrer Versicherung verlangen, dass wir diesen ohne er-
neute Risikoprüfung in eine selbstständige Pflegeversicherung um-
wandeln.

(1) Voraussetzungen
• Die →versicherte Person ist nicht pflegebedürftig.
• Ihre Versicherung ist nicht nach Ziffer 8.1 beitragsfrei gestellt.
• Ihre Mitteilung muss uns spätestens einen Monat vor den in

Satz 1 genannten Zeitpunkten zugehen.

(2) Grenzen
• Die dann vereinbarte garantierte monatliche Pflegerente darf

maximal der zuletzt vereinbarten monatlichen Berufsunfähig-
keitsrente entsprechen.

• Die dann vereinbarte garantierte monatliche Pflegerente in der
niedrigsten Pflegestufe darf 1.000 EUR nicht überschreiten.

• Die dann vereinbarte garantierte monatliche Pflegerente in der
höchsten Pflegestufe darf 2.000 EUR nicht überschreiten.

(3) Auswirkungen
• Ihre Leistung bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geisti-

gen Fähigkeiten und ein gegebenenfalls vereinbartes Kapital bei
Eintritt einer schweren Krankheit bleiben unverändert bestehen.
Ihr ergänzend versicherter Baustein Pflegezusatzrente erlischt.
Der Beitrag für Ihren Baustein Pflegezusatzrente entfällt.

• Für Ihre selbstständige Pflegeversicherung gelten die Versiche-
rungsbedingungen und Rechnungsgrundlagen, die zum Zeit-
punkt der Umwandlung für den Neuabschluss einer selbststän-
digen Pflegeversicherung vorgesehen sind.

• Wir berechnen den Beitrag bzw. die Leistungen für Ihre selbst-
ständige Pflegeversicherung nach versicherungsmathemati-
schen Grundsätzen. Der Beitrag kann sich erhöhen.

10.3 Wann können Sie Ihre Versicherung zum Ablauf
der Versicherungsdauer Ihrer Versicherung in ei-
ne selbstständige Pflegeversicherung umwan-
deln?

Wenn Sie ergänzend einen Baustein Pflegezusatzrente versichert
haben, können Sie zum Ablauf der Versicherungsdauer Ihrer Ver-
sicherung verlangen, dass wir Ihre Versicherung ohne erneute Ri-
sikoprüfung in eine selbstständige Pflegeversicherung umwandeln.

(1) Voraussetzungen
• Die →versicherte Person ist nicht pflegebedürftig.
• Ihre Versicherung ist nicht nach Ziffer 8.1 beitragsfrei gestellt.
• Ihre Mitteilung muss uns spätestens einen Monat vor dem Ab-

lauf der Versicherungsdauer Ihrer Versicherung zugehen.

(2) Grenzen
• Die dann vereinbarte garantierte monatliche Pflegerente darf

maximal der zuletzt vereinbarten monatlichen Berufsunfähig-
keitsrente entsprechen.

• Die dann vereinbarte garantierte monatliche Pflegerente in der
niedrigsten Pflegestufe darf 1.000 EUR nicht überschreiten.

• Die dann vereinbarte garantierte monatliche Pflegerente in der
höchsten Pflegestufe darf 2.000 EUR nicht überschreiten.

(3) Auswirkungen
• Für Ihre selbstständige Pflegeversicherung gelten die Versiche-

rungsbedingungen und Rechnungsgrundlagen, die zum Zeit-
punkt der Umwandlung für den Neuabschluss einer selbststän-
digen Pflegeversicherung vorgesehen sind.

• Wir berechnen den Beitrag bzw. die Leistungen für Ihre selbst-
ständige Pflegeversicherung nach versicherungsmathemati-
schen Grundsätzen. Der Beitrag kann sich erhöhen.

10.4 Wann können Sie die Beitragszahlung bei Ar-
beitslosigkeit oder während der Elternzeit ausset-
zen?

(1) Befristete Beitragsfreistellung
Bei Arbeitslosigkeit oder während der Elternzeit können Sie Ihren
Vertrag nach den Regelungen der Ziffern 8.1 und 8.2 befristet bis
zu 12 Monate beitragsfrei stellen. Die Befristung muss uns vor der
Beitragsfreistellung angezeigt werden. Nach Ablauf der befristeten
Beitragsfreistellung wird Ihr Vertrag ohne Risikoprüfung automa-
tisch beitragspflichtig fortgesetzt. Dabei gelten die Regelungen der
Ziffer 8.3 Absätze 1 und 3.
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(2) Nachweis der Arbeitslosigkeit oder Elternzeit
Wenn Sie eine befristete Beitragsfreistellung wegen Arbeitslosig-
keit oder Elternzeit verlangen, benötigen wir einen entsprechenden
Nachweis, zum Beispiel einen Bescheid der zuständigen Agentur
für Arbeit. Den Wegfall der Arbeitslosigkeit oder der Elternzeit müs-
sen Sie uns unverzüglich anzeigen.
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Teil B - Pflichten für alle Bausteine

Hier finden Sie die bausteinübergreifenden Pflichten und Obliegenheiten, die im Zusammenhang mit der vorvertraglichen Anzeigepflicht und
der Pflicht zur Beitragszahlung bestehen. Weitere Pflichten und Obliegenheiten finden Sie in Teil A. Die Regelungen in Teil B gelten, soweit
ihr Anwendungsbereich nicht ausdrücklich beschränkt ist, für den gesamten Vertrag.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

(1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstände, die für unsere Entschei-
dung, den Vertrag überhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schließen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch für Fragen nach gefahrerheblichen
Umständen, die wir Ihnen nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Anzeigepflicht der versicherten Person
Wenn eine andere Person als Sie versichert werden soll, ist auch
diese - neben Ihnen - für die wahrheitsgemäße und vollständige
Beantwortung der in Textform gestellten Fragen verantwortlich.

c) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen
Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
ständen für Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung

a) Unsere Rechte bei einer Anzeigepflichtverletzung
Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
den §§ 19 bis 22 Versicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den
dort genannten Voraussetzungen können wir
• vom Vertrag zurücktreten,
• von unserer Leistungspflicht frei sein,
• den Vertrag kündigen,
• den Vertrag ändern oder
• den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anfechten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsän-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hin-
gewiesen haben.

Wenn Sie einen Baustein Berufsunfähigkeits- oder Pflegevorsorge
oder eine KörperSchutzPolice abgeschlossen haben, gilt im Hin-
blick auf diese Bausteine Folgendes: Wir verzichten auf die uns
nach § 19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zustehenden Rech-
te zur Vertragsänderung und Kündigung, wenn die Anzeigepflicht-
verletzung unverschuldet erfolgt ist.

b) Rückkaufswert und Abzug bei Rücktritt oder Anfechtung
Wenn wir vom Vertrag zurücktreten oder den Vertrag wegen argli-
stiger Täuschung anfechten, zahlen wir den Rückkaufswert, der
auch im Falle Ihrer Kündigung gezahlt würde. Von diesem Betrag
nehmen wir einen Abzug vor. In Ihren Versicherungsinformationen
ist festgelegt, in welcher Höhe wir einen Abzug vornehmen. Dort
erläutern wir Ihnen auch die Gründe für diesen Abzug. Wir sehen
den Abzug als angemessen an. Dies müssen wir darlegen und be-
weisen. Wenn Sie uns aber dann nachweisen, dass der Abzug in
Ihrem Fall überhaupt nicht oder nur in geringerer Höhe angemes-
sen ist, entfällt der Abzug oder wir setzen ihn - im letzteren Fall -
entsprechend herab.

c) Frist für die Ausübung unserer Rechte
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsän-
derung erlöschen, wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als
5 Jahre vergangen sind. Dies gilt nicht, wenn wir von der Anzeige-

pflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis erlangen,
der vor Ablauf der Frist eingetreten ist. Die Frist nach Satz 1 be-
trägt 10 Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder argli-
stig verletzt haben.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Täuschung erlischt,
wenn seit der Abgabe Ihrer Vertragserklärung 10 Jahre vergangen
sind.

(3) Ihr Kündigungsrecht bei Vertragsänderung
Wenn wir im Rahmen einer Vertragsänderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhöhen oder die Gefahrabsicherung für einen
nicht angezeigten Umstand ausschließen, können Sie den Vertrag
nach Maßgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kündigen.

(4) Erweiterung oder Wiederherstellung des Versicherungs-
schutzes
Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachträglich erweitert oder wiederhergestellt wird und des-
halb eine erneute Risikoprüfung erforderlich ist.

(5) Schriftformerfordernis
Die Ausübung des Rechts auf Rücktritt, Kündigung, Anfechtung
oder Vertragsänderung bedarf der Schriftform. Die Ausübung des
Rechts per Fax oder per E-Mail erfüllt die Schriftform nicht.

(6) Empfangsvollmacht
Wenn Sie uns keine andere Person als Bevollmächtigten benannt
haben, gilt nach Ihrem Tod ein Bezugsberechtigter als bevollmäch-
tigt, eine von uns abgegebene Erklärung entgegenzunehmen.
Wenn auch ein Bezugsberechtigter nicht vorhanden ist oder sein
Aufenthalt nicht ermittelt werden kann, so können wir den Inhaber
des Versicherungsscheins zur Entgegennahme der Erklärung als
bevollmächtigt ansehen.

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei-
tragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:
2.1 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beach-

ten?
2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten oder einmaligen

Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?
2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-

zeitig zahlen?

2.1 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

(1) Zahlungsperiode
Den Beitrag für Ihre Versicherung müssen Sie
• in einem einmaligen Beitrag zahlen oder
• als laufende Beiträge entsprechend der vereinbarten Zahlungs-

periode. In diesem Fall kann die Zahlungsperiode je nach Ver-
einbarung einen Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein
Jahr betragen. Wir geben sie im Versicherungsschein an. Die
Beiträge sind entsprechend der vereinbarten Zahlungsperiode
kalkuliert. Die Versicherungsperiode (§ 12 Versicherungsver-
tragsgesetz - VVG) entspricht somit der vereinbarten Zahlungs-
periode.

(2) Fälligkeit der Versicherungsbeiträge

a) Erster oder einmaliger Beitrag
Der erste oder einmalige Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss
des Vertrags zu zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass
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der Versicherungsschutz erst später beginnen soll, wird der Beitrag
erst zu diesem Zeitpunkt fällig.

b) Folgebeiträge
Folgebeiträge sind jeweils am Monatsersten der vereinbarten Zah-
lungsperiode fällig, wenn nichts anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Fälligkeit unver-
züglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn eine Zahlung im Lastschriftverfahren (Absatz 5) vereinbart
ist, ist die Beitragszahlung rechtzeitig, wenn
• wir den Beitrag bei Fälligkeit einziehen können und
• der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-

spricht.

Wenn wir einen fälligen Beitrag nicht einziehen können und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverzüglich erfolgt, nachdem wir Sie in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert ha-
ben.

(4) Übermittlungsrisiko
Die Übermittlung des Beitrags erfolgt auf Ihre Gefahr und Ihre Ko-
sten.

(5) Zahlung im Lastschriftverfahren

a) SEPA-Lastschriftmandat
Wenn der Beitrag von einem Konto eingezogen werden soll (Last-
schriftverfahren), muss uns hierfür ein SEPA-Lastschriftmandat er-
teilt werden.

b) Monatliche Beiträge
Monatliche Beiträge müssen im Lastschriftverfahren gezahlt wer-
den.

c) Folgen eines fehlgeschlagenen Lastschrifteinzugs
Wenn wir einen fälligen Beitrag nicht einziehen können und Sie
dies zu vertreten haben,
• können wir für die Zukunft verlangen, dass Zahlungen außer-

halb des Lastschriftverfahrens erfolgen;
• sind wir berechtigt, eine monatliche Zahlungsperiode auf eine

vierteljährliche Zahlungsperiode umzustellen.

Im Übrigen gelten die Regelungen zum Verzug (siehe Ziffern 2.2
und 2.3).

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten oder einmaligen
Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?

(1) Gefährdung des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhängig (siehe Teil C Ziffer 1). Wenn Sie
den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von
Ziffer 2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz da-
her erst zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen. Für Ver-
sicherungsfälle, die in der Zwischenzeit eintreten, sind wir nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, Sie weisen uns nach, dass Ihre
Zahlung unverschuldet unterblieben ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit können wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) oder durch einen auffälligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags
hingewiesen haben.

(2) Unser Rücktrittsrecht
Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig zah-
len, können wir vom Vertrag zurücktreten, solange Sie die Zahlung
nicht bewirkt haben. Das Rücktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn
Sie nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten ha-
ben.

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Verzug
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungsauffor-
derung in Verzug. In diesem Fall sind wir berechtigt, Ersatz des
Schadens zu verlangen, der uns hierdurch entstanden ist.

Sie geraten nicht in Verzug, wenn Sie die Nichtzahlung nicht zu
vertreten haben.

(2) Fristsetzung
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, können wir
Ihnen auf Ihre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
eine Zahlungsfrist setzen. Die Zahlungsfrist muss mindestens 2
Wochen betragen.

(3) Wegfall oder Minderung des Versicherungsschutzes bei er-
folglosem Fristablauf
Für Versicherungsfälle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungs-
frist eintreten, entfällt oder vermindert sich der Versicherungs-
schutz, wenn
• Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung

von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und
• wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-

wiesen haben.

(4) Unser Kündigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf
Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, können wir den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen. Vorausset-
zung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben.

Wir können die Kündigung bereits mit der Fristsetzung erklären.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung in Ver-
zug sind, wird die Kündigung dann automatisch wirksam. Hierauf
werden wir Sie bei Kündigung ausdrücklich hinweisen.

(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten Be-
trag nachzahlen
Unsere Kündigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,
wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-
zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kündigung oder, wenn die
Kündigung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit
Ablauf der Zahlungsfrist.

Für Versicherungsfälle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein oder nur ein
verminderter Versicherungsschutz.

3. Weitere Mitwirkungspflichten

Welche weiteren Mitwirkungspflichten müssen Sie beachten?

(1) Pflicht zur Übermittlung notwendiger Informationen, Daten
und Unterlagen
Wenn wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung und
Meldung von Informationen und Daten zu Ihrem Vertrag verpflich-
tet sind, müssen Sie uns die hierfür notwendigen Informationen,
Daten und Unterlagen bei Vertragsschluss oder auf Nachfrage un-
verzüglich - das heißt ohne schuldhaftes Zögern - zur Verfügung
stellen. Dies gilt auch, wenn sich nachträglich Änderungen zu den
von Ihnen bei Vertragsschluss oder auf Nachfrage zur Verfügung
gestellten Informationen, Daten und Unterlagen ergeben.

Wenn ein Dritter Rechte an Ihrem Vertrag hat und auch dessen
Status für Datenerhebungen und Meldungen entscheidend ist, sind
Sie auch insoweit zur Mitwirkung verpflichtet.

(2) Notwendige Informationen
Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind alle Um-
stände, die für die Beurteilung Ihrer persönlichen Steuerpflicht, der
Steuerpflicht dritter Personen, die Rechte an Ihrem Vertrag haben,
und der Steuerpflicht des Leistungsempfängers maßgebend sein
können. Dazu zählen vor allem die deutsche oder ausländische
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Steuerpflicht, die Steueridentifikationsnummer, der Geburtsort und
der Wohnsitz.

(3) Unterlassene Mitwirkung bei gesetzlicher Meldepflicht
Wenn für uns als Versicherer eine gesetzliche Meldepflicht be-
steht, müssen wir die notwendigen Informationen im Sinne von Ab-
satz 2 an in- oder ausländische Steuerbehörden melden. Wenn Sie
uns dann die notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen
nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfügung stellen, müssen Sie un-
geachtet einer bestehenden oder nicht bestehenden Steuerpflicht
damit rechnen, dass wir Ihre Vertragsdaten an in- oder ausländi-
sche Steuerbehörden melden.
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Teil C - Allgemeine Regelungen

Die Regelungen in Teil C gelten, soweit ihr Anwendungsbereich nicht ausdrücklich beschränkt ist, für den gesamten Vertrag.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz
Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Vertrags, je-
doch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Zeit-
punkt.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem genannten Zeitpunkt nur
dann, wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag rechtzeitig im
Sinne von Teil B Ziffer 2.1 Absatz 2 a) zahlen. Wenn Sie den Bei-
trag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der Versicherungsschutz erst
zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen (siehe Teil B Zif-
fer 2.2 Absatz 1).

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht.

(2) Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachträglich erweitern, gilt Ab-
satz 1 auch für diese Erweiterung des Versicherungsschutzes.

2. Versicherungsschein

Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?

(1) Inhaber
Wir können den Inhaber des Versicherungsscheins als berechtigt
ansehen, über die Rechte aus dem Vertrag zu verfügen, insbeson-
dere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir können aber verlan-
gen, dass uns der Inhaber des Versicherungsscheins seine Be-
rechtigung nachweist.

(2) Nachweis der Berechtigung bei Verfügungen
Wenn ein Berechtigter ein Bezugsrecht eingeräumt oder widerru-
fen hat oder Ansprüche abgetreten oder verpfändet hat, brauchen
wir den Nachweis der Berechtigung durch den Inhaber des Versi-
cherungsscheins nur dann anzuerkennen, wenn der bisherige Be-
rechtigte die Verfügung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail) angezeigt hat.

3. Kosten für zusätzlichen Verwaltungsauf-
wand

Welche Kosten können wir Ihnen gesondert in Rechnung stel-
len?

(1) Kosten für zusätzlichen Verwaltungsaufwand in besonde-
ren Fällen
Wenn aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen ein zu-
sätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, können wir Ihnen
in folgenden Fällen die durchschnittlich entstehenden Kosten pau-
schal gesondert in Rechnung stellen.
• Erteilung einer Ersatzurkunde für den Versicherungsschein oder

von Abschriften des Versicherungsscheins
• Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebeiträgen
• Bearbeitung von Zahlungsrückständen
• Bearbeitung von Rückläufern im Lastschriftverfahren
• Durchführung von Vertragsänderungen
• Bearbeitung von Abtretungen und Verpfändungen
• Einholung individueller Erklärungen zur Entbindung von der

Schweigepflicht
• Beitragsübermittlung durch Sie aus einem Ort außerhalb des

SEPA-Zahlungsraums oder Leistungsübermittlung durch uns an
einen Ort außerhalb des SEPA-Zahlungsraums.

(2) Ausweis der Kosten in einer Kostenübersicht
Die Höhe der Kosten, die wir Ihnen in den in Absatz 1 genannten
Fällen in Rechnung stellen können, finden Sie in unserer beiliegen-
den Kostenübersicht für zusätzlichen Verwaltungsaufwand. Die
Kosten können wir nach billigem Ermessen (§ 315 des Bürgerli-
chen Gesetzbuchs - BGB) für die Zukunft anpassen. Die jeweils
aktuelle Kostenübersicht übermitteln wir Ihnen jederzeit auf Nach-
frage. Wenn für einen der in Absatz 1 genannten Fälle keine Ko-
sten in der aktuellen Kostenübersicht genannt werden, erheben wir
hierfür derzeit keine Kosten.

(3) Möglichkeit des Nachweises geringerer Kosten
Wir sehen die Kosten als angemessen an. Dies müssen wir darle-
gen und beweisen. Wenn Sie uns aber dann nachweisen, dass die
Kosten in Ihrem Fall überhaupt nicht oder nur in geringerer Höhe
angemessen sind, entfallen die Kosten oder wir setzen sie - im
letzteren Fall - entsprechend herab.

4. Deutsches Recht

Welches Recht gilt für Ihren Vertrag?

Für Ihren Vertrag gilt deutsches Recht.

5. Zuständiges Gericht

Wo können Ansprüche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zuständiges Gericht für Ihre Klagen gegen uns
Sie können aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das für unseren
Geschäftssitz oder für die Niederlassung zuständig ist, die Ihren
Vertrag verwaltet. Sie können auch bei dem Gericht Klage erhe-
ben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohn-
sitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, Ihren gewöhnlichen Aufent-
halt haben.

Wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person ist (z. B.
eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine parteifähige
Personengesellschaft (z. B. eine Offene Handelsgesellschaft oder
eine Kommanditgesellschaft), bestimmt sich das zuständige Ge-
richt nach deren Geschäftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstände bestehen, die ver-
traglich nicht ausgeschlossen werden dürfen, können Sie auch dort
Klage erheben.

(2) Zuständiges Gericht für Klagen gegen Sie
Klagen aus dem Versicherungsvertrag müssen wir bei dem Gericht
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, Ihren gewöhnlichen
Aufenthalt haben.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewöhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, können wir Klage bei
dem Gericht erheben, das für unseren Geschäftssitz oder die Nie-
derlassung zuständig ist, die Ihren Vertrag verwaltet.

Wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person ist (z. B.
eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine parteifähige
Personengesellschaft (z. B. eine Offene Handelsgesellschaft oder
eine Kommanditgesellschaft), bestimmt sich das zuständige Ge-
richt nach deren Geschäftssitz. Ist deren Geschäftssitz unbekannt,
können wir Klage bei dem Gericht erheben, das für unseren Ge-
schäftssitz oder die Niederlassung zuständig ist, die Ihren Vertrag
verwaltet.

Versicherungsbedingungen:
Teil C - Allgemeine Regelungen  

E---C0001Z0 (004) 12/2015   Seite 17 von 19



(3) Zuständiges Gericht, wenn Sie außerhalb der Europäi-
schen Union, Islands, Norwegens oder der Schweiz wohnen
Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder den Ort Ihres gewöhnlichen Aufent-
halts nach Vertragsschluss in einen Staat außerhalb der Europäi-
schen Union, Islands, Norwegens oder der Schweiz verlegen, kön-
nen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versicherungsvertrag
oder der Versicherungsvermittlung ausschließlich bei dem Gericht
erheben, das für unseren Geschäftssitz oder die Niederlassung zu-
ständig ist, die Ihren Vertrag verwaltet.

6. Verjährung

Wann verjähren die vertraglichen Ansprüche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjährungsfrist und maßgebliche gesetzliche Regelungen
Die Ansprüche aus dem Vertrag verjähren nach § 195 Bürgerliches
Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn, Dauer und
Unterbrechung der Verjährung sind in §§ 195 bis 213 Bürgerliches
Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjährung während unserer Leistungsprü-
fung
Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,
ist dessen Verjährung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ih-
nen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.
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Erläuterung von Fachausdrücken

Hier definieren wir Ihnen wichtige Fachausdrücke. Im Text haben wir diese Fachausdrücke mit einem "→" markiert. Beispiel: →Versiche-
rungsnehmer:.

Bankarbeitstag:
Bankarbeitstage, auch Geschäftstage genannt, sind die Tage, an
denen Kreditinstitute in Deutschland für den Publikumsverkehr ge-
öffnet sind. Bankarbeitstage sind demnach Montag bis Freitag.
Wochenenden und bundeseinheitliche Feiertage sowie der 24.12.
und 31.12. sind keine Bankarbeitstage.

Bewertungsreserven:
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapitalan-
lagen über dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in der Bi-
lanz ausgewiesen sind.

Bezugsgröße:
Für die Beschreibung der jeweiligen Bezugsgrößen, auf die sich
die Überschussanteilsätze beziehen, verwenden wir versiche-
rungsmathematische Begriffe. Die Bezugsgrößen hängen vor al-
lem vom vereinbarten Beitrag, von der Höhe der vereinbarten Ren-
te bei Beeinträchtigung von körperlichen oder geistigen Fähigkei-
ten, vom Alter der versicherten Person und von der Rentenzah-
lungsdauer ab. Wir ermitteln die Bezugsgrößen nach anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik.

Deckungskapital:
Das Deckungskapital der Versicherung wird nach anerkannten Re-
geln der Versicherungsmathematik mit den Grundlagen der Bei-
tragskalkulation berechnet.

Deckungsrückstellung:
Versicherer sind gesetzlich verpflichtet, für ihre Verpflichtungen ge-
genüber ihren Versicherungsnehmern Deckungsrückstellungen zu
bilden. Sie entsprechen dem Betrag, der bereitgestellt werden
muss, damit zusammen mit künftigen Versicherungsbeiträgen die
garantierten Versicherungsleistungen finanziert werden können.
Die Deckungsrückstellung wird entsprechend der Vorschriften der
§§ 341 e und f des Handelsgesetzbuches (HGB) und der
Deckungsrückstellungsverordnung berechnet.

Kosten:
Kosten im Sinne dieser Bedingungen sind die Kosten, welche in
der Beitragskalkulation berücksichtigt wurden (Abschluss- und Ver-
triebskosten sowie übrige Kosten). Zu den übrigen Kosten gehören
insbesondere Verwaltungskosten. Zu den Kosten im Sinne dieser
Bedingungen gehören außerdem die Kosten, die von uns aus be-
sonderen, von Ihnen veranlassten Gründen (siehe Teil C Ziffer 3)
erhoben werden können.

Rechnungsmäßiges Alter:
Das rechnungsmäßige Alter ist das jeweilige Alter der versicherten
Person - wobei ein bereits begonnenes, aber noch nicht vollende-
tes Lebensjahr hinzugerechnet wird, falls davon mehr als 6 Monate
verstrichen sind.

Rechnungszins:
Der Rechnungszins ist der Zinssatz, der für die Finanzierung der
garantierten Leistungen erforderlich ist.

Rückstellung für Beitragsrückerstattung:
Die Rückstellung für Beitragsrückerstattung (RfB) ist eine versiche-
rungstechnische Rückstellung im Jahresabschluss eines Versiche-
rers. Diese Rückstellung bildet den handelsrechtlichen Wert der
Ansprüche der Versicherungsnehmer auf künftige Überschussbe-
teiligung.

Tafeln:
Die Tafeln, die wir in der Versicherungsmathematik verwenden,
beschreiben mit Zahlen die Wahrscheinlichkeit und/oder Häufigkeit
von bestimmten Ereignissen. Sie sind Grundlage unserer Berech-
nungen, mit denen wir die Erfüllung unserer vertraglichen Ver-
pflichtungen sicherstellen können.

• Mit Sterbetafeln können wir jedem Todesfall eine bestimmte
Wahrscheinlichkeit zuordnen.

• Mit weiteren Tafeln können wir anderen Versicherungsfällen wie
zum Beispiel dem Eintritt einer Beeinträchtigung von körperli-
chen oder geistigen Fähigkeiten, dem Eintritt einer schweren
Krankheit, jedem Reaktivierungsfall ect. jeweils eine bestimmte
Wahrscheinlichkeit zuordnen.

Alle Tafeln sind Grundlage unserer Berechnungen, mit denen wir
die Erfüllung unserer vertraglichen Verpflichtungen sicherstellen
können.

Überschussanteilsatz:
Die Überschussanteilsätze legen wir als Prozentsätze bestimmter
Bezugsgrößen fest. Dies erfolgt jeweils für die einzelnen Über-
schuss- und Untergruppen sowie für die verschiedenen Arten der
Überschussanteile (siehe Ziffer 2.3 Teil A - KörperSchutzPolice).
Die Überschussanteilsätze werden jeweils in Prozent im Anhang
unseres Geschäftsberichts genannt oder dem Versicherungsneh-
mer auf andere Weise mitgeteilt.

Verantwortlicher Aktuar:
Jedes Lebensversicherungsunternehmen muss einen Verantwortli-
chen Aktuar bestellen. Diese Person muss zuverlässig und geeig-
net sein sowie ausreichende Kenntnis in der Versicherungsmathe-
matik und Berufserfahrung haben. Der Verantwortliche Aktuar ach-
tet insbesondere darauf, dass die Verpflichtungen gegenüber den
Versicherungsnehmern dauerhaft erfüllt werden können und dass
bei der Berechnung der Beiträge und der Deckungsrückstellung
die gesetzlichen Bestimmungen eingehalten werden (§ 141 Versi-
cherungsaufsichtsgesetz -VAG).

Versicherte Person:
Die versicherte Person ist diejenige Person, auf deren Leben die
KörperSchutzPolice genommen wird. Die versicherte Person muss
nicht notwendigerweise der Versicherungsnehmer sein.

Versicherungsnehmer:
Der Versicherungsnehmer ist derjenige, der die Versicherung be-
antragt hat. Er wird als solcher im Versicherungsschein genannt.
Die in den Versicherungsbedingungen festgelegten Rechte und
Pflichten betreffen vorrangig den Versicherungsnehmer als Ver-
tragspartner.
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Allianz Lebensversicherungs-AG

Kostenübersicht für zusätzlichen Verwaltungsaufwand

Wenn aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verur-
sacht wurde, dann gelten, sofern die Versicherungsbedingungen Ihres Vertrags die entsprechenden
Anlässe vorsehen, die nachfolgenden Kosten.

Nr. Anlass Betrag Erhebung
1 Erteilung einer Ersatzurkunde für den Versiche-

rungsschein oder von Abschriften des Versiche-
rungsscheins 20 EUR derzeit nicht

2 Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebeiträgen 3 EUR derzeit nicht
3 Bearbeitung von Zahlungsrückständen 20 EUR derzeit nicht
4 Bearbeitung von Rückläufern im Lastschriftverfah-

ren 3 EUR ja
5 Durchführung von Vertragsänderungen 40 EUR derzeit nicht
6 Bearbeitung von Abtretungen und Verpfändungen 25 EUR derzeit nicht
7 Einholung individueller Erklärungen zur Entbin-

dung von der Schweigepflicht 15 EUR derzeit nicht
8 Beitragsübermittlung durch Sie aus einem Ort au-

ßerhalb des SEPA-Zahlungsraums* oder Leistungs-
übermittlung durch uns an einen Ort außerhalb
des SEPA-Zahlungsraums* 35 EUR derzeit nicht

Stand: 01. Juni 2015

* Es gilt seit dem 01. August 2014 der SEPA-Zahlungsraum und nicht mehr Deutschland.

Kostenübersicht für zusätzlichen Verwaltungsaufwand
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