Allgemeine

Versicherung
(Tarifbezeichnungen: SKV, SKV+)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Sie sind als Versicherungsnehmer unser Vertragspartner;
fir unser Vertragsverhaltnis gelten die folgenden Bedin-
gungen. Darin werden die vertragsrechtlichen Leistungen
bei Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit beschrieben.
Informationen zur steuerlichen Behandlung lhrer Versiche-
rung finden Sie in der Kundeninformation ,Allgemeine
Angaben Uber steuerliche Aspekte®.
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LEBENSVERSICHERUNG a.G
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir bei einer Beein-
trachtigung der Leistungsfahigkeit?

(1) Tritt bei der versicherten Person wahrend der Dauer
dieser Versicherung eine Beeintrachtigung der Leistungs-
fahigkeit gemaR § 2 ein, erbringen wir folgende Versiche-
rungsleistungen:

a) Zahlung der vereinbarten Rente monatlich im Voraus;

b) volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht.

(2) Das Vorliegen mehrerer der in § 2 genannten Leis-
tungsvoraussetzungen fiihrt nicht zu einer héheren Renten-
leistung.

Haben Sie mit uns den Tarif SKV+ vereinbart, so erbringen
wir eine zusatzliche lebenslange Pflegerente in vereinbarter
Hoéhe, wenn die versicherte Person wahrend der Versiche-
rungsdauer pflegebediirftig im Sinne von § 2 Abs. 7 wird
oder ein Autonomieverlust infolge Demenz im Sinne von
§ 2 Abs. 8 vorliegt.

(3) Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente entsteht
mit Ablauf des Monats, in dem die Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit eingetreten ist, friihestens jedoch zum
vereinbarten Beginn dieser Versicherung.

Diese Regelung gilt sinngemaR fir die zuséatzliche Pfle-
gerente gemaf Absatz 2.

(4) lhre Anspruchstellung sollte unverziglich erfolgen,
wenn die Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit eingetre-
ten ist. Auch bei spaterer Anzeige leisten wir riickwirkend
fur die nachgewiesene Zeit der Beeintrachtigung.
Entsprechendes gilt fiir die zusatzliche Pflegerente geman
Absatz 2.

(5) Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente gemaf

Absatz 1 erlischt,

- wenn die versicherte Person stirbt,

- bei Ablauf der vereinbarten Leistungsdauer oder

- wenn die Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit weg-
fallt.

Der Anspruch auf die zusatzliche Pflegerente gemaR Ab-

satz 2 erlischt,

- wenn die versicherte Person stirbt oder

- wenn keine Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 2 Abs. 7
und kein Autonomieverlust infolge Demenz im Sinne von
§ 2 Abs. 8 mehr vorliegt.

Stirbt die versicherte Person oder erlebt sie den Ablauf der
Versicherungsdauer, ohne dass eine Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit eingetreten ist, wird keine Rente fallig.

(6) Wenn Sie eine Rente wegen einer Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit beantragen, haben Sie das Recht, bis
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zur endgultigen Entscheidung Uber unsere Leistungspflicht
die zinslose Stundung der Beitrage zu verlangen.

Stellt sich heraus, dass die Leistungsvoraussetzungen
nicht vorliegen, sind die gestundeten Beitrage unverzinst
nachzuzahlen. Diese kénnen Sie in Form einer einmaligen
Zahlung oder in maximal 24 Monatsraten nachentrichten.
Sofern Sie es wiinschen und dies tariflich méglich ist, kann
der Ausgleich auch durch eine Verrechnung mit dem vor-
handenen Deckungskapital erfolgen. Hierbei kénnen Sie
zwischen einer Verringerung der Versicherungsleistungen
oder einer Erhéhung des Beitrags wahlen.

Bei festgestellter Leistungspflicht zahlen wir die Gber den
Monat des Eintritts der Beeintrachtigung hinaus gezahlten
Beitrage verzinst mit jahrlich 1,25 % zurtck.

(7) Falls die Leistungsdauer Gber die Versicherungsdauer
hinausgeht, kbnnen Anspriiche, die durch den Eintritt einer
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit vor Ablauf der
Versicherungsdauer entstanden sind, auch nach deren
Ablauf geltend gemacht werden.

Entsprechendes gilt fir die zusatzliche Pflegerente gemaf
Absatz 2.

(8) Bei Vereinbarung einer garantierten Rentensteigerung
erhoht sich die Rente im Leistungsbezug zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens ein Jahr nach Be-
ginn der Rentenzahlung, um den vereinbarten Prozentsatz.

(9) AuBer den im Versicherungsschein ausgewiesenen
garantierten Leistungen erhalten Sie weitere Leistungen
aus der Uberschussbeteiligung (siehe § 5).

(10) Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

§ 2 Was ist eine Beeintrachtigung der Leistungsfihig-
keit im Sinne dieser Bedingungen?

(1) Eine Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person innerhalb der Versicherungs-
dauer infolge Krankheit, Kérperverletzung oder Kraftever-
falls, mindestens eine der in Absatz 6 genannten Fahigkei-
ten im jeweils beschriebenen Umfang verliert und voraus-
sichtlich fir mindestens 12 Monate nicht wiedererlangen
wird:

- Sehen,

- Horen,

- Sprechen,

- Geistige Leistungsfahigkeit,

- Gebrauch der Arme,

- Gebrauch der Hande,

- Gehen und Treppensteigen,

- Stehen,

- Knien und Bicken,

- Sitzen,

- Gleichgewicht,

- Autofahren,

- Eigenverantwortliches Handeln.

(2) Hat die versicherte Person innerhalb der Versiche-
rungsdauer seit mindestens 12 Monaten infolge Krankheit,
Korperverletzung oder Krafteverfalls mindestens eine der
versicherten Fahigkeiten im beschriebenen Umfang verlo-
ren und seitdem nicht wiedererlangt, so gilt dieser Zustand
von Beginn an als Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit.

(3) Bei der Frage nach einer Beeintrachtigung der Leis-
tungsfahigkeit bleiben voriibergehende akute Erkrankun-
gen oder voriibergehende Besserungen unberiicksichtigt.
Eine Erkrankung oder Besserung gilt dann nicht als vo-
rubergehend, wenn sie nach drei Monaten noch anhalt.
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Ursache der Beeintrachtigung

(4) Die Krankheit, die Kérperverletzung oder der Kraftever-
fall muss zu nachweisbaren physischen Veranderungen
fihren und damit einer objektiven Befunderhebung zugang-
lich sein; der Verlust von Fahigkeiten aufgrund von psychi-
schen Beeintrachtigungen oder neurotischen Fehlentwick-
lungen kommt damit als Ursache nicht in Betracht. Diese
Einschrankung gilt nicht fir den Verlust der geistigen Leis-
tungsfahigkeit gemalR Absatz 6 Buchst. d sowie fir den
Verlust der Fahigkeit eigenverantwortlich zu handeln ge-
mafR Absatz 6 Buchst. m.

Nachweis der Beeintrachtigung

(5) Der Verlust einer der versicherten Fahigkeiten sowie die
diesem Verlust zugrunde liegende Krankheit, Kérperverlet-
zung oder der Krafteverfall sind durch einen Facharzt der
entsprechenden Fachrichtung mit den nach aktuellem
medizinischen Wissensstand Ublichen Befunderhebungen
und Testverfahren nachzuweisen.

Versicherte Fahigkeiten

(6) Die folgenden Fahigkeiten werden beim Versicherungs-
schutz berticksichtigt:

a) Sehen

Ein Verlust liegt vor, wenn das Sehvermdgen der versicher-
ten Person auch nach Einsatz von Hilfsmitteln (Brille, Kon-
taktlinsen) oder anderen therapeutischen Mallnahmen so
stark eingeschrankt ist, dass bei jedem Auge nur noch ein
Restsehvermégen von hochstens 5 % oder eine Ein-
schrankung des Gesichtsfeldes auf hdchstens 15 Grad
Abstand vom Zentrum besteht.

b) Héren

Ein Verlust liegt vor, wenn bei der versicherten Person
auch unter Nutzung von Hilfsgeraten (z. B. Hoérgerate) auf
beiden Ohren jeweils ein Resthérvermégen von hdchstens
20 % besteht.

c) Sprechen

Ein Verlust liegt vor, wenn die Sprechfahigkeit oder die
sprachliche Ausdrucksfahigkeit der versicherten Person
nach abgeschlossenem Spracherwerb auch bei Verwen-
dung geeigneter Hilfsmittel so weit eingeschrankt ist, dass
die versicherte Person von ihrem sozialen Umfeld nicht
mehr verstanden wird, weil sie keine verstandlichen Worte
mehr formen kann.

d) Geistige Leistungsfahigkeit

Ein Verlust liegt vor, wenn die geistige Leistungsfahigkeit
(wie z.B. Gedachtnis, Konzentration, Aufmerksamkeit,
Auffassung, Handlungsplanung) der versicherten Person
so schwer gestort ist (z. B. durch eine Hirnschadigung,
Schizophrenie, Psychose), dass sie alltagsrelevante Tatig-
keiten nicht mehr austiben kann.

Dies muss durch einen Neuropsychologen bzw. einen
Facharzt fir Neurologie unter Verwendung der Ublicher-
weise durchgefiihrten standardisierten Testverfahren nach-
gewiesen werden. Aufgrund dieser Tests muss sich ferner
ergeben, dass die versicherte Person zu den schlechtesten
10 Prozent der Bevolkerung gehort.

e) Gebrauch der Arme

Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person nicht

mehr in der Lage ist, den linken oder den rechten Arm

- seitwarts zu bewegen und abgespreizt auf Schulterhéhe
10 Sekunden zu halten sowie
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- nach vorne zu bewegen, abgespreizt auf Schulterhéhe
10 Sekunden zu halten und in beide Richtungen zu dre-
hen.

f) Gebrauch der Hande

Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person mit der
rechten oder mit der linken Hand nicht mehr in der Lage ist,
einen Wasserhahn auf- und wieder zuzudrehen.

g) Gehen und Treppensteigen

Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person auch bei

Verwendung geeigneter Hilfsmittel nicht mehr selbststandig

in der Lage ist,

- eine Strecke von 400 Metern Uber einen ebenen Boden
gehend zuriickzulegen oder

- eine Treppe von 12 Stufen mit Ublicher Stufenhdhe
hinauf- und hinabzusteigen,

ohne eine Pause von mindestens einer Minute machen zu

missen.

h) Stehen

Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person auch mit
Veranderung der Korperhaltung nicht mehr in der Lage ist,
10 Minuten lang zu stehen, ohne sich abzustiitzen.

i) Knien und Blicken

Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person nicht
mehr in der Lage ist, sich aus eigener Kraft zu blicken oder
hinzuknien, um mit den Fingern den Boden zu berihren,
und sich danach wieder aufzurichten.

j) Sitzen

Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person nicht
mehr in der Lage ist, 20 Minuten ununterbrochen zu sitzen,
auch nicht mit Anderung der Sitzposition oder mit Abstiit-
zen auf Armlehnen.

k) Gleichgewicht

Ein Verlust liegt vor, wenn der Gleichgewichtssinn der

versicherten Person auf Dauer dermalf3en gestort ist, dass

ein Besteigen von Leitern bzw. von Geriisten nicht mehr

ohne stark erhohte Unfallgefahr moglich ist. Die Stérung

muss durch

- eine Verletzung oder organische Erkrankung des Ge-
hirns (z. B. Multiple Sklerose, Schéadelhirntrauma,
Schlaganfall, Hirntumor, Epilepsie) oder

- eine nachweisbare Schadigung des Gleichgewichtsor-
gans oder

- eine Schadigung der kleinen Nerven der Flfe und
Unterschenkel (Polyneuropathie)

verursacht worden sein. Ausgeschlossen sind Polyneuro-

pathien, die nachweisbar auf Alkoholmissbrauch zuriickzu-

fuhren sind.

1) Autofahren

Ein Verlust liegt vor, wenn die versicherte Person nicht
mehr zum Flhren eines Personenkraftwagens in der Lage
ist. Dazu muss die Fahrerlaubnis nachweislich aus ge-
sundheitlichen Griinden entzogen werden. Dies muss ein
verkehrsmedizinisches Gutachten bestatigen.

Alle Falle, in denen die Fahrerlaubnis der versicherten
Person aufgrund von Alkohol- oder Drogenmissbrauch oder
aufgrund von psychischen Beeintrachtigungen (siehe Ab-
satz 4) entzogen wird, gelten nicht als Versicherungsfall im
Sinne dieser Bedingungen.

m) Eigenverantwortliches Handeln

Ein Verlust der Fahigkeit eigenverantwortlich zu handeln
liegt vor, wenn die versicherte Person aufgrund einer ge-
richtlichen Entscheidung anhand eines psychiatrischen
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Gutachtens mindestens 12 Monate lang ununterbrochen
gesetzlich betreut werden muss oder seit mindestens 12
Monaten ununterbrochen gesetzlich betreut wird.

Pflegebediirftigkeit

(7) Eine Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit liegt eben-
falls vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit,
Korperverletzung oder Krafteverfalls voraussichtlich min-
destens 6 Monate oder seit mindestens 6 Monaten so
hilflos ist, dass sie flr drei oder mehr der folgenden ge-
wohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens - auch bei Einsatz
technischer und medizinischer Hilfsmittel - taglich Hilfe
durch eine andere Person bendtigt.

Mobilitat

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch
bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls -
nur mit Unterstiitzung einer anderen Person in der Lage ist,
sich auf ebenem Grund in Raumen fortzubewegen.

An- und Auskleiden

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch
bei Benutzung krankengerechter Kleidung - die Hilfe einer
anderen Person bendtigt, um sich an- oder auszukleiden
und ggf. ein medizinisches Korsett oder eine Prothese
anzulegen und zu befestigen.

Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch
bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkge-
falle - zubereitete und servierte Mahlzeiten nicht ohne Hilfe
einer anderen Person zu sich nehmen kann.

Koérperpflege

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Hilfe
einer anderen Person beim Waschen, bei der Zahnreini-
gung, beim K&mmen und beim Rasieren bendtigt.

Baden und Duschen

Hilfebedarf liegt vor, wenn sich die versicherte Person ohne
die Hilfe einer anderen Person weder baden noch duschen
kann.

Verrichten der Notdurft

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Un-

terstlitzung einer anderen Person bendtigt, weil

- sie sich nach dem Stuhlgang nicht allein sdubern kann,

- sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bett-
schissel verrichten kann oder weil

- der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert
werden kann.

Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase,

die durch die Verwendung von Windeln oder speziellen

Einlagen ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der

Verrichtung der Notdurft keine Pflegebedurftigkeit vor.

Demenz

(8) Als eine Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit be-

trachten wir auch einen Autonomieverlust infolge Demenz.

Dieser liegt vor, wenn die versicherte Person infolge einer

demenzbedingten Hirnleistungsstoérung

- tagliche Beaufsichtigung oder Anleitung bei mindestens
vier der in Absatz 7 aufgefiihrten Verrichtungen des tag-
lichen Lebens bendtigt oder

- kontinuierliche Beaufsichtigung bendétigt, weil sie sich
oder andere sonst in erheblichem Umfang gefédhrden
wirde.

Seite 3 von 14



Als Demenz gelten ,mittelschwere LeistungseinbulRen ab
dem Schweregrad 5, ermittelt GUber die Global Deterioration
Scale (GDS 5) nach Reisberg, oder ab einem entspre-
chenden Schweregrad einer alternativen, anerkannten
Demenzbeurteilungsskala.

Hinweis zu den verwendeten Begriffen

(9) Bitte beachten Sie, dass die verwendeten Begriffe der
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit und Pflegebediirf-
tigkeit nicht mit den Begriffen der Berufsunfahigkeit, Er-
werbsminderung oder Pflegebedirftigkeit im sozialrechtli-
chen Sinne oder den entsprechenden Begriffen im Sinne
der Versicherungsbedingungen der privaten Krankenversi-
cherung Ubereinstimmen.

§ 3 Welche Leistungen erbringen wir bei einer schwe-
ren Krankheit?

(1) Sofern Sie die ,Erste-Hilfe-Leistung bei schweren
Krankheiten“ vereinbart haben, erbringen wir die im Versi-
cherungsschein genannte Einmalleistung, wenn bei der
versicherten Person wahrend der Dauer dieser Versiche-
rung eine schwere Krankheit gemaf § 4 eintritt.

(2) Der Anspruch auf die Einmalleistung entsteht

- nach Ablauf von 30 Tagen nach Diagnosestellung der
schweren Krankheit durch einen Facharzt gemal §4
Abs. 1 bzw.

- bei chronischem Nierenversagen gemalt §4 Abs. 2
Buchst. g nach Ablauf von 30 Tagen nach der ersten Di-
alysebehandlung bzw. der erfolgten Nierentransplantati-
on,

sofern die versicherte Person diesen Zeitpunkt erlebt.

(3) Stirbt die versicherte Person oder erlebt sie den Ablauf
der Versicherungsdauer, ohne dass eine schwere Krank-
heit eingetreten ist, wird - ggf. bis auf die Auszahlung der
angesammelten Uberschiisse gemaRk § 5 Abs. 2 Buchst. b,
Nr. 2 oder 3 - keine Einmalleistung fallig.

(4) lhre Versicherung besteht auch nach Anerkennung
einer Leistungspflicht wegen einer schweren Krankheit
gemal § 4 fort.

Wenn bei der versicherten Person nacheinander mehrere

versicherte schwere Krankheiten gemall §4 eintreten,

besteht unsere Leistungspflicht also grundsatzlich auch fiir
diese weiteren schweren Krankheiten. Dabei sind folgende

Einschrankungen zu beachten:

- Nach Eintritt einer schweren Krankheit gemaR § 4 qilt
eine Wartezeit von 3 Monaten, d. h. der Eintritt einer
weiteren schweren Krankheit wahrend dieses Zeitraums
begriindet keinen neuen Anspruch auf Einmalleistung
nach Absatz 1.

- Wenn eine schwere Krankheit gemaf § 4, die bereits zur
Leistungspflicht gefiihrt hat, ein weiteres Mal eintritt oder
zu einer anderen schweren Krankheit gemafR § 4 fiuhrt,
so entsteht kein neuer Anspruch auf Einmalleistung
nach Absatz 1.

- Nach einem Herzinfarkt gemall §4 Abs. 2 Buchst. b,
einem Schlaganfall gemaR § 4 Abs. 2 Buchst. ¢ oder ei-
nem chronischen Nierenversagen gemalt §4 Abs.2
Buchst. g entsteht bei spaterem Eintritt einer der jeweili-
gen beiden anderen schweren Krankheiten kein neuer
Anspruch auf Einmalleistung nach Absatz 1. Bei Eintritt
eines Herzinfarkts, eines Schlaganfalls oder eines chro-
nischen Nierenversagens besteht |hre Versicherung da-
her ohne Anspruch auf Einmalleistung firr die schweren
Krankheiten Schlaganfall, Herzinfarkt und chronisches
Nierenversagen fort.
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(5) AuBer den im Versicherungsschein ausgewiesenen
garantierten Leistungen erhalten Sie weitere Leistungen
aus der Uberschussbeteiligung (siehe § 5).

(6) Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

§ 4 Was ist eine schwere Krankheit im Sinne dieser
Bedingungen?

(1) Die in Absatz 2 genannten Krankheiten gelten als
schwere Krankheit im Sinne dieser Bedingungen, wenn sie
die im Einzelnen genannten Voraussetzungen erfiillen. Der
Eintritt einer der versicherten schweren Krankheiten ist
durch einen Facharzt der entsprechenden Fachrichtung mit
den nach aktuellem medizinischen Wissensstand ublichen
Befunderhebungen nachzuweisen.

(2) Die folgenden Krankheiten werden beim Versiche-
rungsschutz berticksichtigt:

- Krebs,

- Herzinfarkt,

- Schlaganfall,

- Multiple Sklerose,

- Koma,

- Querschnittslahmung,

- Chronisches Nierenversagen,

- Fortgeschrittene Lungenerkrankung.

a) Krebs

Krebs im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn

- ein solider Tumor in einer malignen (b&sartigen) Form
ab TumorgréRe T2 oder

- ein Tumor mit Lymphknoten- oder Fernmetastasen oder

- ein Gehirntumor ab WHO Il oder

- Leuké&mie, Morbus Hodgkin oder maligne (bdsartige)
Lymphome

nachgewiesen werden.

Nicht bdsartige Gehirntumore gelten auch als schwere

Krankheiten im Sinne dieser Bedingungen, sofern eindeutig

dauerhafte neurologische Ausfallerscheinungen nachge-

wiesen werden.

Zwischen Versicherungsbeginn und Erstdiagnosestellung

muss ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten gelegen

haben.

b) Herzinfarkt

Ein Herzinfarkt im Sinne dieser Bedingungen ist das Ab-
sterben von Herzmuskelgewebe infolge unzureichender
Blutzufuhr in die betroffenen Bereiche des Herzmuskels
wegen Verengung oder Verschlusses eines oder mehrerer
Herzkranzgefalle.

Es muss sich um einen wahrend der Laufzeit des Vertrags
akut aufgetretenen Infarkt mit einer voraussichtlich mindes-
tens drei Monate bestehenden behandlungsbediirftigen
Funktionsstdrung handeln. Der Infarkt muss mit den dann
geltenden kardiologischen Nachweisverfahren eindeutig
belegt werden.

Ein stummer Herzinfarkt sowie andere akute Koronarsyn-
drome (z. B. Angina pectoris) gelten nicht als schwere
Krankheit im Sinne dieser Bedingungen.

c¢) Schlaganfall

Ein Schlaganfall im Sinne dieser Bedingungen ist das
Absterben von Hirngewebe, verursacht durch eine Durch-
blutungsstérung des Gehirns, infolge eines Hirninfarkts
oder einer intrakranialen oder subarachnoidalen Blutung.
Es muss sich um einen wahrend der Laufzeit des Vertrags
akut aufgetretenen Schlaganfall mit einem voraussichtlich
mindestens drei Monate bestehenden motorischen und
objektivierbaren Funktionsausfall handeln. Der Funktions-
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ausfall muss dabei in einem Bereich auftreten, der durch
die vom Schlaganfall betroffene Hirnregion gesteuert wird.
Der Schlaganfall muss mit entsprechenden bildgebenden
Verfahren (Computertomografie, Kernspintomographie)
eindeutig belegt werden.

Vorlbergehende Hirndurchblutungsstérungen (TIA,
PRIND), die sich ohne Folgen zurlickbilden, sowie migra-
nebedingte neurologische Ausfallserscheinungen gelten
nicht als schwere Krankheit im Sinne dieser Bedingungen.

d) Multiple Sklerose

Multiple Sklerose im Sinne dieser Bedingungen liegt vor bei

einer entziindlichen Erkrankung des zentralen Nervensys-

tems mit Entmarkungsherden in der weil’en Substanz des

Gehirns oder Riickenmarks. Daflr miissen die folgenden

Voraussetzungen erfiillt sein:

- es wird mit einer zum Zeitpunkt des Leistungsantrags
geltenden Diagnosetechnik (z. B. mittels Computerto-
mographie oder Magnetresonanztomographie) mindes-
tens ein typischer Entmarkungsherd im Gehirn oder RU-
ckenmark (Zerstdérung des Nervengewebes) nachgewie-
sen und

- es besteht weiterhin eine dadurch erklarbare neurologi-
sche Einschrankung, die einem Wert von 4,5 in der Ex-
panded Disability Status Scale oder einer vergleichbaren
Skala entspricht.

e) Koma

Koma im Sinne dieser Bedingungen liegt vor bei einem
Versagen der Hirnfunktion, das zu einem Zustand tiefer
Bewusstlosigkeit ohne Reaktion auf externe Reize fiihrt.
Der Zustand muss mindestens 4 Tage unter dauerndem
Einsatz von lebenserhaltenden Systemen bestehen. Die
Diagnose muss durch einen Arzt fiir Neurologie/Psychiatrie
nachgewiesen werden.

Ein kiinstlich hervorgerufenes Koma sowie ein Koma infol-
ge von Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch oder Dro-
genkonsum gelten nicht als schwere Krankheit im Sinne
dieser Bedingungen.

f) Querschnittslahmung

Querschnittslahmung im Sinne dieser Bedingungen liegt
vor bei vollstdndiger und dauerhafter Ldhmung beider
Beine verursacht durch eine Schadigung der Nervenleitun-
gen im Rickenmark.

g) Chronisches Nierenversagen

Chronisches Nierenversagen im Sinne dieser Bedingungen

liegt vor bei einem dauerhaften Verlust der selbststandigen

Funktionsfahigkeit der Nieren, wenn zusatzlich eine der

folgenden Voraussetzungen erfillt ist:

- die Notwendigkeit einer dauerhaften und regelmaRigen
Dialyse wird durch einen nephrologischen Bericht belegt
oder

- eine Nierentransplantation ist erfolgt.

h) Fortgeschrittene Lungenerkrankung

Eine fortgeschrittene Lungenerkrankung im Sinne dieser
Bedingungen liegt vor bei einer unabanderlichen, chroni-
schen, hochgradigen Atemfunktionsstérung, bei der auch
unter optimaler Therapie die Erforderlichkeit einer dauer-
haften Sauerstofftherapie von mindestens acht Std./Tag
nachgewiesen wird.

Das Schlafapnoe-Syndrom (SAS) gilt nicht als schwere
Krankheit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen.

§ 5 Wie erfolgt die Uberschussbeteiligung?

Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer
gemal § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
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an den Uberschiissen und ggf. an den Bewertungsreserven
(Uberschussbeteiligung). Die Uberschiisse werden nach
den Vorschriften des Handelsgesetzbuches ermittelt und
jahrlich im Rahmen unseres Jahresabschlusses festge-
stellt. Die Bewertungsreserven werden dabei im Anhang
des Geschéaftsberichtes ausgewiesen. Der Jahresab-
schluss wird von einem unabhangigen Wirtschaftsprifer
gepruft und ist unserer Aufsichtsbehdrde einzureichen.

(1) Grundsitze und MaRBstibe fiir die Uberschussbetei-
ligung der Versicherungsnehmer

(a) Uberschiisse entstehen dann, wenn die Aufwendungen
fur das Risiko des Eintritts einer Beeintrachtigung der Leis-
tungsfahigkeit oder einer schweren Krankheit und die Kos-
ten niedriger sind, als bei der Tarifkalkulation angenom-
men. An diesen Uberschiissen werden die Versicherungs-
nehmer nach der Verordnung (ber die Mindestbeitrags-
rickerstattung in der Lebensversicherung (Mindestzuflh-
rungsverordnung) angemessen beteiligt und zwar nach
derzeitiger Rechtslage am Risikoergebnis (Risiko des
Eintritts einer Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit oder
einer schweren Krankheit) grundsatzlich zu mindestens
90 % und am ubrigen Ergebnis (einschliellich Kosten)
grundsatzlich zu mindestens 50 % (§4 Abs. 4 und 5, § 5
Mindestzufiihrungsverordnung).

Weitere Uberschiisse stammen aus den Ertrdgen der Kapi-
talanlagen. Von den Nettoertrdgen derjenigen Kapitalanla-
gen, die fir kinftige Versicherungsleistungen vorgesehen
sind (§ 3 Mindestzufiihrungsverordnung), erhalten die
Versicherungsnehmer insgesamt mindestens den in dieser
Verordnung genannten Prozentsatz. In der derzeitigen
Fassung der Verordnung sind grundsétzlich 90 % vorge-
schrieben (§ 4 Abs. 3, § 5 Mindestzufiihrungsverordnung);
aus diesem Betrag werden zunachst die Betrage finanziert,
die fir die garantierten Versicherungsleistungen bendtigt
werden. Die verbleibenden Mittel verwenden wir fur die
Uberschussbeteiligung der Versicherungsnehmer.

(b) Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unter-
schiedlich zum Uberschuss bei. Wir haben deshalb gleich-
artige Versicherungen zu Bestandsgruppen zusammenge-
fasst. Die Verteilung des Uberschusses fiir die Versiche-
rungsnehmer auf die einzelnen Bestandsgruppen orientiert
sich daran, in welchem Umfang sie zu seiner Entstehung
beigetragen haben.

Den Uberschuss filhren wir der Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung zu, soweit er nicht in Form der so genannten
Direktgutschrift bereits unmittelbar den lberschussberech-
tigten Versicherungen gutgeschrieben wird. Diese Riick-
stellung dient dazu, Ergebnisschwankungen im Zeitablauf
zu glatten. Sie darf grundsatzlich nur fiir die Uberschussbe-
teiligung der Versicherungsnehmer verwendet werden. Nur
in Ausnahmeféllen und mit Zustimmung der Aufsichtsbe-
hérde kdnnen wir hiervon nach § 56b des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) abweichen, soweit die Ruckstel-
lung nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt.
Nach der derzeitigen Fassung des § 56b VAG kdnnen wir
die Rickstellung im Interesse der Versicherungsnehmer
auch zur Abwendung eines drohenden Notstandes, zum
Ausgleich unvorhersehbarer Verluste aus den Uberschuss-
berechtigten Versicherungsvertrdgen, die auf allgemeine
Anderungen der Verhaltnisse zuriickzufiihren sind, oder -
sofern die Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorher-
sehbaren und nicht nur voriibergehenden Anderung der
Verhaltnisse angepasst werden missen - zur Erhéhung der
Deckungsrickstellung heranziehen.
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(c) Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der
Kapitalanlagen tber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalan-
lagen in der Bilanz ausgewiesen sind. Die Beitrage sind so
kalkuliert, dass sie fiir die Deckung des versicherten Risi-
kos bendétigt werden (vgl. § 21 Abs. 6). Fir die Bildung von
Kapitalertragen stehen deshalb keine oder allenfalls gering-
fugige Betrage zur Verfliigung. Daher entstehen keine oder
nur geringe Bewertungsreserven. Soweit Bewertungsreser-
ven Uberhaupt entstehen, flieRt ein Teil davon den Versi-
cherungsnehmern gemaR § 153 Abs. 3 VVG nach dem in
Abs. 2 Buchst. ¢ beschriebenen Verfahren zu. Die Bewer-
tungsreserven werden jahrlich im Geschaftsbericht ausge-
wiesen, unterjahrig aktualisiert und am Monatsanfang zur
Verteilung festgelegt. Aufsichtsrechtliche Regelungen zur
Kapitalausstattung bleiben unberthrt.

(2) Grundsitze und MaRstibe fiir die Uberschussbetei-
ligung lhres Vertrags

(a) lhre Versicherung erhélt Anteile an den Uberschiissen
derjenigen Bestandsgruppe, die in lhrem Versicherungs-
schein genannt ist. Die Uberschussanteilsdtze werden
jedes Jahr vom Vorstand unseres Unternehmens auf Vor-
schlag des Verantwortlichen Aktuars festgelegt. Wir verof-
fentlichen sie in unserem Geschéftsbericht, den Sie auf
unserer Internetseite finden kénnen.

Die BemessungsgroRen fiir die Uberschussanteilsatze und
fir die Beteiligung an den Bewertungsreserven werden
nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathema-
tik ermittelt. Die dafir geltenden Rechnungsgrundlagen
liegen der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
(Bereich Versicherungen) vor.

(b) Uberschusszuteilung und Uberschussverwendung vor
Eintritt des Versicherungsfalles

Die Uberschussanteile kénnen je nach Vereinbarung ins-

besondere wie folgt alternativ verwendet werden:

1. Als Rabatt auf den falligen Beitrag. Falls die Versiche-
rung beitragsfreigestellt wird, werden die Uberschussan-
teile danach fiir beitragsfreie Zusatzrenten verwendet.

2. Sie kdnnen verzinslich angesammelt werden.

3. Sie kénnen zum Kauf von Fondsanteilen verwendet und
als Fondsvermdgen gefiihrt werden (Fondsansamm-

lung).

Bei der verzinslichen Ansammlung bzw. der Fondsan-
sammlung erfolgt die Uberschusszuteilung zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres. Das angesammelte Guthaben
bzw. der Geldwert des Fondsvermogens wird mit der ersten
Rentenzahlung, spatestens bei Beendigung der Versiche-
rung (Ablauf, Kiindigung, Tod der versicherten Person)
ausgezahlt.

Wir werden Sie jahrlich tiber den Stand der Uberschussbe-
teiligung infprmieren, sobald sich der Wert der bereits
zugeteilten Uberschussanteile geandert hat.

(c) Beteiligung an den Bewertungsreserven

Fir lhren Vertrag wird eine BemessungsgréRe berechnet,
die widerspiegelt in welchem Umfang lhr Vertrag zur Bil-
dung der Bewertungsreserven beigetragen hat. |hrem
Vertrag wird rechnerisch der Anteil der Bewertungsreser-
ven zugeordnet, der dem Anteil seiner BemessungsgroRe
an der Summe der Bemessungsgrofien aller anspruchsbe-
rechtigten Vertrage entspricht. Bei Beendigung der Versi-
cherung, spatestens zum Rentenbeginn, wird |hrem Ver-
trag die Halfte dieses Betrags zugeteilt; auf die andere
Hélfte haben Sie keinen Anspruch. Der Zuteilungsbetrag
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wird bei Beendigung der Versicherung ausgezahlt bzw. bei
Rentenbeginn wie laufende Uberschiisse verwendet.

Auch wahrend des Rentenbezugs werden wir Sie an den
Bewertungsreserven beteiligen.

Da die Bewertungsreserven auch Kkurzfristig starken
Schwankungen bis hin zur vollstandigen Auflésung unter-
liegen konnen, ist eine Prognose der Hohe der Zuteilung
aus den Bewertungsreserven nicht mdglich.

(d) Form und Verwendung der Uberschussanteile wahrend
des Rentenbezugs

Im Rentenbezug erhalt Ihre Versicherung nach mindestens
einjahriger Zahlungsdauer zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres laufende Uberschussanteile. Diese werden fiir
beitragsfreie Zusatzrenten verwendet und erhéhen so die
vereinbarte Rente.

(3) Information iiber die Hohe der Uberschussbeteili-
gung

Die Hoéhe der Uberschussbeteiligung hangt von vielen
Einflissen ab. Diese sind nicht vorhersehbar und von uns
nur begrenzt beeinflussbar. Einflussfaktoren sind die Zins-
entwicklung des Kapitalmarkts sowie die Entwicklung des
versicherten Risikos und der Kosten. Die Hohe der kinfti-
gen Uberschussbeteiligung kann also nicht garantiert wer-
den. Sie kann auch Null Euro betragen.

§ 6 Wann beginnt lhr Versicherungsschutz?

Ilhr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abge-
schlossen worden ist, jedoch nicht vor dem mit lhnen ver-
einbarten, im Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn. Allerdings entféllt unsere Leistungspflicht bei
nicht rechtzeitiger Zahlung des Einldsungsbeitrags (siehe
§ 19 Abs. 2 und § 20 Abs. 2).

§ 7 In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen?

Soweit nichts anderes vereinbart ist, leisten wir nicht, wenn

die Anspriiche unmittelbar oder mittelbar verursacht sind:

- durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den Versuch einer
Straftat durch die versicherte Person (Vergehen im
StraBenverkehr sind von diesem Ausschluss nicht be-
troffen, soweit die versicherte Person nicht aufgrund ei-
ner Blutalkoholkonzentration von mehr als 1,1 Promille
oder infolge des Genusses von Rauschmitteln fahrun-
tlichtig war);

- durch innere Unruhen, sofern die versicherte Person auf
Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

- durch Kriegsereignisse (diese Einschrankung unserer
Leistungspflicht gilt nicht, wenn der Versicherungsfall in
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit
kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte
Person wahrend eines Aufenthalts auflerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland ausgesetzt und an denen sie
nicht aktiv beteiligt war);

- durch absichtliche Herbeifihrung von Krankheit oder
Krafteverfall, absichtliche Selbstverletzung oder versuch-
te Selbsttdtung. Wenn uns jedoch nachgewiesen wird,
dass diese Handlungen in einem die freie Willensbe-
stimmung ausschlieRenden Zustand krankhafter Stérung
der Geistestatigkeit begangen worden sind, werden wir
leisten;

- durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als
Versicherungsnehmer vorsatzlich den Versicherungsfall
herbeigefiihrt haben;
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- durch den vorsatzlichen Einsatz von atomaren, biologi-
schen oder chemischen Waffen oder den vorsatzlichen
Einsatz oder die vorsatzliche Freisetzung von radioakti-
ven, biologischen oder chemischen Stoffen, sofern mit
dem Einsatz oder der Freisetzung eine nicht vorherseh-
bare Veranderung des Leistungsbedarfs gegeniber den
technischen Berechnungsgrundlagen derart verbunden
ist, dass die Erfullbarkeit der zugesagten Versicherungs-
leistungen nicht mehr gewahrleistet ist und dies von ei-
nem unabhéangigen Treuhander bestatigt wird.

§ 8 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
Vorvertragliche Anzeigepflicht

(1) Wir Gbernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen
darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform
gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beant-
wortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt
insbesondere fir die Fragen nach gegenwartigen oder
frheren Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen und
Beschwerden.

(2) Soll eine andere Person versichert werden, ist auch
diese - neben lhnen - flir die wahrheitsgemafe und voll-
standige Beantwortung der Fragen verantwortlich.

Riicktritt

(3) Wenn Umsténde, die fur die Ubernahme des Versiche-
rungsschutzes Bedeutung haben, von lhnen oder der ver-
sicherten Person (vgl. Absatz 2) nicht oder nicht richtig
angegeben worden sind, kdnnen wir vom Vertrag zuriick-
treten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass
die vorvertragliche Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch
grob fahrlassig verletzt worden ist. Bei grob fahrlassiger
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht haben wir
kein Ricktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

(4) Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz.
Haben wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les erklart, bleibt unsere Leistungspflicht bestehen, wenn
uns nachgewiesen wird, dass die nicht oder nicht richtig
angegebenen Umstande weder fir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich
waren. Wurde die Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind wir
nicht zur Leistung verpflichtet.

(5) Wenn die Versicherung durch Ricktritt aufgehoben
wird, erlischt sie, ohne dass ein Riickkaufswert anfallt. Die
Ruckzahlung der Beitrage kénnen Sie nicht verlangen.

Kiindigung

(6) Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Ver-
letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vor-
satz noch auf grober Fahrlassigkeit beruhte, kénnen wir
den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kiindigen.

(7) Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewie-
sen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen hatten.

Dariber hinaus verzichten wir auf unser Kiindigungsrecht,
wenn Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten
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haben.

(8) Kuindigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der
Kindigung in eine beitragsfreie Versicherung um (§ 21
Abs. 3 bis 5).

Riickwirkende Vertragsanpassung

(9) Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stédnde, aber zu anderen Bedingungen, geschlossen héat-
ten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
riickwirkend Vertragsbestandteil.

Wir verzichten auf das Recht den Vertrag anzupassen,
wenn Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten
haben.

(10) Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag
um mehr als 10 % oder schlieRen wir den Versicherungs-
schutz fir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung fristlos kundigen. In der Mitteilung werden wir Sie
auf das Kiindigungsrecht hinweisen.

Ausiibung unserer Rechte

(11) Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur
Kiindigung und zur Vertragsanpassung nur berufen, wenn
wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.
Wir missen unsere Rechte innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis
erlangen. Bei Auslibung unserer Rechte missen wir die
Umstande angeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen.
Zur Begrundung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande
innerhalb eines Monats nach deren Kenntniserlangung
angeben.

(12) Unsere Rechte auf Rucktritt, Kindigung und Ver-
tragsanpassung sind ausgeschlossen, wenn wir den nicht
angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

(13) Die genannten Rechte kdnnen wir nur innerhalb von
funf Jahren seit Vertragsabschluss ausiiben. Ist der Versi-
cherungsfall vor Ablauf dieser Frist eingetreten, kdnnen wir
die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend machen.
Wurde die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt,
betragt die Frist zehn Jahre.

Anfechtung

(14) Wir kdnnen den Versicherungsvertrag auch anfechten,
falls durch unrichtige oder unvollstandige Angaben bewusst
und gewollt auf unsere Annahmeentscheidung Einfluss
genommen worden ist. Handelt es sich um Angaben der
versicherten Person, koénnen wir lhnen gegenulber die
Anfechtung erklaren, auch wenn Sie von der Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten.
Absatz 5 gilt entsprechend.

Leistungserweiterung und Wiederherstellung der Ver-
sicherung

(15) Die Absatze 1 bis 14 gelten bei einer unsere Leis-
tungspflicht erweiternden Anderung oder bei einer Wieder-
herstellung der Versicherung entsprechend. Die Fristen
nach Absatz 13 beginnen mit der Anderung oder Wieder-

Seite 7 von 14



herstellung der Versicherung beziiglich des geénderten
oder wiederhergestellten Teils neu zu laufen.

Erklarungsempfanger

(16) Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung, zur
Vertragsanderung sowie zur Anfechtung tben wir durch
eine schriftliche Erklarung aus, die wir lhnen gegeniber
geben.

(17) Auf den Rucktritt, die Kindigung, die Vertragsanpas-
sung oder Anfechtung des Versicherungsvertrags kénnen
wir uns auch dritten Berechtigten gegeniber berufen.

§ 9 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten,
wenn Leistungen aus dieser Versicherung verlangt
werden?

(1) Werden Leistungen aus dieser Versicherung verlangt,
sind uns unverziiglich auf Kosten des Ansprucherhebenden
folgende Unterlagen einzureichen:

a) eine Darstellung der Ursache flr den Eintritt des Versi-
cherungsfalles;

b) ausfilhrliche Berichte der Arzte und anderer Heilbehand-
ler, die die versicherte Person gegenwartig behandeln
bzw. behandelt oder untersucht haben, tber Ursache,
Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche Dauer des Lei-
dens sowie (ber die Auswirkungen auf die in § 2 Abs. 6
beschriebenen Fahigkeiten oder die Art und den Umfang
einer Pflegebediirftigkeit oder einer schweren Krankheit;

c) bei Anordnung gesetzlicher Betreuung der gerichtliche
Bestellungsbeschluss oder der Betreuerausweis;

d) Unterlagen Uber den Beruf der versicherten Person zum
Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls sowie Uiber
die eingetretenen Veranderungen;

e) bei Pflegebedurftigkeit oder Autonomieverlust infolge
Demenz zusatzlich eine Bescheinigung der Person oder
der Einrichtung, die mit der Pflege betraut ist, Uber Art
und Umfang der Pflege bzw. die Notwendigkeit der Be-
aufsichtigung.

(2) Wir kénnen auferdem weitere arztliche Untersuchun-
gen durch von uns beauftragte unabhingige Arzte sowie
notwendige Nachweise verlangen, insbesondere zusatzli-
che Auskinfte und Aufklarungen auch tber den Gesund-
heitszustand der versicherten Person vor oder nach Ihrer
Vertragserklarung.

In diesem Fall Gibernehmen wir alle Kosten, die im Zusam-

menhang mit diesen Untersuchungen entstehen (z. B.

Untersuchungs-, Reise- und Unterbringungskosten).

Die versicherte Person hat

- Arzte, Krankenhauser, sonstige Krankenanstalten, Pfle-
geheime, bei denen sie in Behandlung oder Pflege -
auch vor |hrer Vertragserklarung - war oder sein wird,
sowie

- Pflegepersonen,

- andere Personenversicherer,

- gesetzliche Krankenkassen,

- Berufsgenossenschaften und

- Behorden

zu ermachtigen, uns auf Verlangen Auskunft zu erteilen.

(3) Die in Absatz 2 genannten Untersuchungen und Nach-
weise konnen zur Erhebung personenbezogener Gesund-
heitsdaten fiihren. Wir werden die versicherte Person vor
einer solchen Erhebung unterrichten. Sie hat das Recht,
dieser Erhebung zu widersprechen. Ihr Widerspruch kann
dazu fihren, dass Sie |hre Mitwirkungspflicht verletzen
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(§ 13) oder uns nicht alle fur unsere Leistungsentscheidung
erforderlichen Unterlagen vorliegen (§ 11 Abs. 1).

(4) Lasst die versicherte Person operative Behandlungen,
die der untersuchende oder behandelnde Arzt anordnet,
um die Heilung zu fordern oder die Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit zu mindern, nicht durchfiihren, steht dies
einer Anerkennung der Leistungen dieser Versicherung
nicht entgegen. Sie ist allerdings aufgrund der allgemeinen
gesetzlichen Schadenminderungspflicht verpflichtet, zu-
mutbaren arztlichen Anweisungen zur Besserung ihrer
gesundheitlichen Verhaltnisse Folge zu leisten. Zumutbar
sind dabei MaRnahmen, die gefahrlos und nicht mit beson-
deren Schmerzen verbunden sind und die auRerdem Aus-
sicht auf zumindest Besserung (bis zur Leistungsgrenze)
bieten. Hierbei handelt es sich um MalRnahmen wie z. B.
Suchtentzug, die Verwendung von orthopadischen oder
anderen Heil- und Hilfsmitteln (z. B. Tragen von Prothesen,
Verwendung von Seh- und Hérhilfen), die Durchfihrung
von logopadischen MalRnahmen oder das Tragen von
Stitzstrimpfen.

(5) Die Absatze 1 bis 4 gelten sinngemal, wenn beim Tarif
SKV+ die zusatzliche Pflegerente gemall § 1 Abs. 2 ver-
langt wird.

§ 10 Welche Unterstiitzung erhalten Sie von uns im
Leistungsfall?

Wir unterstitzen und beraten Sie im Leistungsfall. Insbe-
sondere bei Fragen

- zur Beantragung von Versicherungsleistungen,

- zum Verfahren der Leistungsprifung,

- zum Umfang der Versicherungsleistung,

- zum Nachweis des Versicherungsfalles sowie

- zu den beizubringenden Unterlagen

stehen wir [hnen auch telefonisch zur Verfigung. Darlber
hinaus erhalten Sie die nétigen Formulare zur Beantragung
von Versicherungsleistungen.

§ 11 Wann geben wir eine Erklarung iiber unsere Leis-
tungspflicht ab?

(1) Nach Vorliegen aller fiir unsere Leistungsentscheidung
erforderlichen Unterlagen erklaren wir innerhalb von 3
Wochen in Textform, ob, in welchem Umfang und fir wel-
chen Zeitraum wir eine Leistungspflicht anerkennen. Wah-
rend der Prifung werden wir Sie regelmaRig, mindestens
monatlich, Gber den Sachstand informieren und fehlende
Unterlagen unverziglich anfordern.

(2) Grundsatzlich sprechen wir keine zeitlich befristeten
Anerkenntnisse aus. Nur in begriindeten Einzelfallen kon-
nen wir jedoch einmalig und maximal fir die Dauer von 12
Monaten ein zeitlich befristetes Anerkenntnis aussprechen.
Ein solcher Fall kann insbesondere vorliegen, wenn aus
medizinischen Griinden ein Ende der Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit oder der Pflegebedurftigkeit abzusehen
ist oder die vorliegenden Befunde noch nicht ausreichen,
um ein unbefristetes Anerkenntnis auszusprechen. Bis zum
Ablauf der Frist ist das zeitlich befristete Anerkenntnis fur
uns bindend.

(3) Wenn derjenige, der den Anspruch auf die Versiche-
rungsleistung geltend macht, mit unserer Leistungsent-
scheidung nicht einverstanden ist, hat er die Mdglichkeit,
dagegen rechtlich vorzugehen. Beachten Sie bitte hierbei
wie bei allen Anspriichen aus dem Versicherungsvertrag,
dass diese in drei Jahren verjahren. Es gelten die zivilrecht-
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lichen Verjahrungsregeln der §§ 194ff des Burgerlichen
Gesetzbuches.

§ 12 Was gilt fiir die Nachpriifung unserer Leistungs-
pflicht?

(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leis-
tungspflicht sind wir berechtigt, das Fortbestehen der Leis-
tungsvoraussetzungen nachzupriifen; dies gilt nicht flr
zeitlich befristete Anerkenntnisse und Einmalleistungen.

(2) Zur Nachprifung kénnen wir auf unsere Kosten jeder-
zeit sachdienliche Auskiinfte und einmal jahrlich umfassen-
de Untersuchungen der versicherten Person durch von uns
zu beauftragende unabhéngige Arzte verlangen. § 9 Abs. 3
gilt entsprechend.

(3) Die Wiedererteilung der Fahrerlaubnis (siehe § 2 Abs. 6
Buchst. 1) und der Wegfall der Betreuung (siehe § 2 Abs. 6
Buchst. m) sind uns unverziglich anzuzeigen.

(4) Ist die Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit wegge-
fallen, endet unsere Leistungsverpflichtung; entsprechend
beginnt Ihre Beitragszahlungspflicht wieder, sofern die
vereinbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht abgelaufen
ist.

Beim Tarif SKV+ endet unsere Leistungsverpflichtung fiir
die zusatzliche Pflegerente, wenn die Leistungsvorausset-
zungen gemaf § 1 Abs. 2 weggefallen sind.

Die Einstellung unserer Leistungen und den Wiederbeginn
der Beitragszahlungspflicht legen wir lhnen in Textform dar
und teilen sie dem Anspruchsberechtigten in Textform mit.
Die Einstellung unserer Leistungen wird mit dem Ablauf
des dritten Monats nach Zugang unserer Erklarung bei
lhnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss ggf. auch die
Beitragszahlung wieder aufgenommen werden.

§ 13 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungs-
pflichten im Anspruchsfall oder bei Nachpriifung unse-
rer Leistungspflicht?

Solange eine Mitwirkungspflicht im Anspruchsfall (§ 9) oder
bei Nachprifung unserer Leistungspflicht (§ 12) von lhnen,
der versicherten Person oder dem Ansprucherhebenden
vorsatzlich nicht erfillt wird, sind wir von der Verpflichtung
zur Leistung frei. Bei grob fahrlassiger Verletzung einer
Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nach-
weisen, dass Sie die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlas-
sig verletzt haben. Die Anspriiche aus der Versicherung
bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne
Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht ist.

Wenn die Mitwirkungspflicht spater erfiillt wird, sind wir ab
Beginn des laufenden Monats nach Mafigabe dieser Be-
dingungen zur Leistung verpflichtet.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein,
wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen haben.

§ 14 Welche Bedeutung hat die Nachversicherungsga-
rantie?

(1) Sie haben das Recht, die vereinbarte Leistung wahrend
der Beitragszahlungsdauer zu bestimmten Zeitpunkten
unter den nachfolgend genannten Bedingungen ohne
erneute Gesundheitsprifung zu erhéhen.
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Diese Erh6hung kann vorgenommen werden bei

- Heirat der versicherten Person,

- Geburt eines Kindes der versicherten Person,

- Adoption eines Kindes durch die versicherte Person,

- Scheidung der versicherten Person,

- Tod des Ehegatten der versicherten Person,

- Wechsel der versicherten Person in die volle berufliche
Selbststandigkeit,

- Ausscheiden aus der gesetzlichen Rentenversicherung
(z. B. Handwerker bei Erflllung der Mindestpflichtversi-
cherungszeit),

- erstmaliger Uberschreitung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung, sofern
die versicherte Person in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung versichert ist,

- Reduzierung oder Wegfall der Absicherung gegen Be-
rufsunfahigkeit der versicherten Person aus einer arbeit-
geberfinanzierten betrieblichen Altersversorgung oder
einem berufsstandischen Versorgungswerk, in dem die
versicherte Person aufgrund einer Kammerzugehdérigkeit
pflichtversichert ist,

- Erwerb und Finanzierung einer selbstbewohnten Immo-
bilie mit einem Finanzierungsbetrag von mindestens
100.000 Euro,

- Erhéhung des regelmaRigen jahrlichen Bruttoeinkom-
mens der versicherten Person von mindestens 10 %
aufgrund eines Karrieresprungs (z. B. Beférderung, Ge-
haltserhéhung durch Wechsel des Arbeitgebers),

- Abschluss einer Berufsausbildung (einschlieRlich Studi-
um) oder

- Abschluss einer beruflichen Qualifikation (z. B. Meisterb-
rief, Promotion).

(2) Sie mussen dieses Recht innerhalb von sechs Monaten
seit Eintritt des Ereignisses ausuben.

(3) Die Nachversicherungsgarantie besteht nur, wenn

- noch keine Leistungen aus Berufsunfahigkeits- oder
sonstigen Invaliditdtsversicherungen (wie Erwerbsunfa-
higkeits- oder Grundfahigkeitsversicherungen) beantragt
wurden,

- noch kein Versicherungsfall eingetreten ist und

- die versicherte Person das 45. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

(4) Fur die Erhdhung gemal Absatz 1 gelten folgende

Obergrenzen:

- Durch die Erhdéhung darf die insgesamt bei uns versi-
cherte Rente aus Berufsunfahigkeits- oder sonstigen In-
validitatsversicherungen 2.500 Euro monatlich nicht
Ubersteigen,

- die gesamte Anwartschaft auf Rente aus Berufsunfahig-
keits- oder sonstigen Invaliditdtsversicherungen ein-
schlieflich anderweitig bestehender privater und betrieb-
licher Anwartschaften darf nach der Erhdhung nicht
mehr als 85 % des Nettoeinkommens betragen,

- fir jedes Ereignis gemal Absatz 1 darf die Erhéhung flr
alle bei uns bestehenden Renten aus Berufsunfahig-
keits- oder sonstigen Invaliditadtsversicherungen in der
Summe 500 Euro Monatsrente nicht tberschreiten.

(5) Bei Vereinbarung der Individuellen Nachversicherungs-
garantie haben Sie innerhalb der ersten funf Versiche-
rungsjahre die Moéglichkeit, die vereinbarte Rente entspre-
chend der Einkommensentwicklung der versicherten Per-
son ohne erneute Gesundheitsprifung bis auf den verein-
barten Betrag anzuheben. Die neue Rente muss dabei
mindestens um 50 Euro hoher als die vor der Erhéhung
vereinbarte Rente sein. Die gesamte Anwartschaft auf
Rente aus Berufsunfahigkeits- oder sonstigen Invaliditats-
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versicherungen einschliellich anderweitig bestehender
privater und betrieblicher Anwartschaften darf nach der
Erhdéhung nicht mehr als 85 % des Nettoeinkommens
betragen. Weitere Voraussetzung ist, dass zu diesem
Zeitpunkt noch keine Leistungen aus Berufsunfahigkeits-
oder sonstigen Invaliditatsversicherungen der versicherten
Person beantragt worden sind und noch kein Versiche-
rungsfall eingetreten ist. Zur Ausiibung der Individuellen
Nachversicherungsgarantie sind uns aktuelle Einkom-
mensbestatigungen einzureichen.

(6) Fur die Erhdhungen im Rahmen der Nachversiche-
rungsgarantien gemall den Absatzen 1 und 5 gelten die
zum Nachversicherungszeitpunkt gultigen Tarife und Versi-
cherungsbedingungen. Der Beitrag richtet sich nach dem
von lhnen gewahlten Tarif und der Risikoeinstufung (insbe-
sondere Risikozuschldge und Leistungsausschliisse) des
zuletzt abgeschlossenen Vertrags.

(7) Wir konnen fiir das Vorliegen der jeweiligen Vorausset-
zungen aus Absatz 1 und fiir die Einhaltung der Obergren-
zen aus Absatz 4 geeignete Nachweise verlangen.

(8) Die Einmalleistung gemal § 3 Abs. 1 erhéht sich im
gleichen Verhaltnis wie die Rente gemaR § 1 Abs. 1.

Beim Tarif SKV+ erhéht sich die zusatzliche Pflegerente
(§ 1 Abs. 2) um den gleichen Betrag wie die Rente wegen
einer Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit (§ 1 Abs. 1).

§ 15 Was gilt fur die Anschluss-Pflegeversicherung
beim Tarif SKV+?

(1) Sofern zum Ablauf der Versicherungsdauer keine zu-
satzliche Pflegerente gemal § 1 Abs. 2 erbracht wird und
diese Versicherung weder gekiindigt noch beitragsfrei
gestellt wurde, haben Sie das Recht, fir die versicherte
Person zu diesem  Zeitpunkt eine  Anschluss-
Pflegeversicherung abzuschlieBen. Dieses Recht haben
Sie auch, sofern Sie gem. § 1 Abs. 1 Buchst. b von der
Beitragszahlungspflicht befreit sind.

(2) Sie konnen dieses Recht nur innerhalb von drei Mona-
ten vor Ablauf der Versicherungsdauer austiben.

(3) Die Hohe der Pflegerente flr die Anschlussversicherung
konnen Sie bestimmen. Der daflir zu zahlende Beitrag wird
entsprechend dem dann giltigen Tarif fir Anschluss-
Pflegeversicherungen der VOLKSWOHL BUND Lebens-
versicherung a.G. und der Risikoeinstufung der versicher-
ten Person bei dieser Existenz-Versicherung (insbesondere
Risikozuschldge und Leistungsausschliisse) berechnet.
Obergrenze ist die zuletzt vereinbarte Hohe der zusatzli-
chen Pflegerente gemal §1 Abs.2, maximal aber
2.000 Euro. Versicherungsbeginn ist der Ablauf dieser
Existenz-Versicherung. Es erfolgt keine erneute Gesund-
heitsprifung.

(4) Wird die versicherte Person wahrend der Dauer der
Anschluss-Pflegeversicherung pflegebedirftig gemaR § 2
Abs. 7, werden aus der Anschluss-Pflegeversicherung
folgende Leistungen erbracht:

a) Volle oder teilweise Zahlung der vereinbarten Pflegeren-
te abhangig von der Anzahl der in § 2 Abs. 7 genannten
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens, bei de-
nen die versicherte Person taglich Hilfe durch eine ande-
re Person bendtigt:

- Hilfebedarf bei allen 6 Verrichtungen oder bei Auto-
nomieverlust infolge Demenz gemaR § 2 Abs. 8: volle
Rentenhohe,
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- Hilfebedarf bei 4 oder 5 Verrichtungen: 75 % der vol-
len Rentenhohe,

- Hilfebedarf bei 3 Verrichtungen: 50 % der vollen Ren-
tenhohe.

b) Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht bei
Hilfebedarf bei drei oder mehr Verrichtungen oder Auto-
nomieverlust infolge Demenz.

Sie kdnnen alternativ eine Anschluss-Pflegeversicherung
mit geringeren Versicherungsleistungen vereinbaren, so-
fern wir einen entsprechenden Anschluss-Tarif anbieten.

(5) Diese Existenz-Versicherung setzt sich automatisch als
Anschluss-Pflegeversicherung mit den in Absatz 4 genann-
ten Leistungen fort, sofern sie zum Ende der Versiche-
rungsdauer beitragspflichtig ist. Sie erhalten drei Monate
vor Ablauf der Versicherungsdauer einen Versicherungs-
schein, in dem wir Sie Uber den genauen Inhalt der An-
schluss-Pflegeversicherung informieren. Ferner werden wir
Ihnen die fir die Anschluss-Pflegeversicherung geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die gesetz-
lich vorgeschriebenen Produktinformationen zusenden.

Im Rahmen der automatischen Fortsetzung wird die Hohe
der Pflegerente so berechnet, dass der Beitrag dem zuletzt
fir diese Existenz-Versicherung vereinbarten Beitrag ent-
spricht, sofern dies im Rahmen der versicherbaren Héchst-
rente (vgl. Absatz 3) mdglich ist. Die Pflegerente wird in der
Regel niedriger sein, als die zuvor vereinbarte Pflegerente.
Bis zum Ende des dritten Monats nach Beginn der An-
schluss-Pflegeversicherung kénnen Sie den Versiche-
rungsschutz bis zu der in Absatz 3 genannten Rente -
ebenfalls ohne erneute Gesundheitspriifung - erhéhen.

Sie haben die Mdglichkeit, einer Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses  als  Anschluss-Pflegeversicherung
innerhalb von vier Wochen nach Beginn der Anschluss-
Pflegeversicherung zu widersprechen.

§ 16 Was gilt bei erhhtem Leistungsbedarf?

(1) Wir sind nach § 163 VVG zu einer Neufestsetzung der

vereinbarten Pramie berechtigt, wenn

1. sich der Leistungsbedarf nicht nur voriibergehend und
nicht voraussehbar gegeniiber den Rechnungsgrundla-
gen der vereinbarten Pramie geandert hat,

2. die nach den berichtigten Rechnungsgrundlagen neu
festgesetzte Pramie angemessen und erforderlich ist,
um die dauernde Erfiillbarkeit der Versicherungsleistung
zu gewahrleisten und

3. ein unabhangiger Treuhander die Rechnungsgrundlagen
und die Voraussetzungen der Ziffern 1 und 2 Uberprift
und bestatigt hat.

Eine Neufestsetzung der Pramie ist insoweit ausgeschlos-
sen, als die Versicherungsleistungen zum Zeitpunkt der
Erst- oder Neukalkulation unzureichend kalkuliert waren
und ein ordentlicher und gewissenhafter Aktuar dies insbe-
sondere anhand der zu diesem Zeitpunkt verfiigbaren
statistischen Kalkulationsgrundlagen hatte erkennen mis-
sen.

(2) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass anstel-
le einer Erhéhung der Pramie nach Absatz 1 die Versiche-
rungsleistung entsprechend herabgesetzt wird.

(3) Bei beitragsfreien Versicherungen - allerdings nicht

wahrend einer Rentenzahlung - sind wir entsprechend den
Voraussetzungen des Absatzes 1 dazu berechtigt, die
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Versicherungsleistung zu senken. Der Versicherungsneh-
mer hat in diesem Fall das Recht, die Versicherungsleis-
tung ohne erneute Gesundheitspriifung durch eine Zuzah-
lung auf den Wert vor der Anpassung anzuheben.

(4) Wir werden lhnen die Neufestsetzung der Pramie und
die Herabsetzung der Versicherungsleistung mitteilen und
dabei die maRgeblichen Griinde fiir die Anderung darstel-
len. Zu Beginn des zweiten, auf die Mitteilung folgenden
Monats werden die Anderungen wirksam.

(5) Ist eine Bestimmung in diesen Versicherungsbedingun-
gen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kdnnen wir sie durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berilck-
sichtigt.

(6) Die neue Regelung nach Absatz 5 wird zwei Wochen,
nachdem wir lhnen die neue Regelung und die hierfir
maRgeblichen Grinde mitgeteilt haben, Vertragsbestand-
teil.

§ 17 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?

(1) Den Inhaber des Versicherungsscheins kénnen wir als
berechtigt ansehen, Uber die Rechte aus dem Versiche-
rungsvertrag zu verfligen, insbesondere Leistungen in
Empfang zu nehmen. Wir kdnnen aber verlangen, dass uns
der Inhaber des Versicherungsscheins seine Berechtigung
nachweist.

(2) In den Fallen des § 18 Abs. 3 brauchen wir den Nach-
weis der Berechtigung nur dann anzuerkennen, wenn uns
die schriftiche Anzeige des bisherigen Berechtigten vor-
liegt.

§ 18 Wer erhalt die Versicherungsleistung?

(1) Die Leistung aus dem Versicherungsvertrag erbringen
wir an Sie als unseren Versicherungsnehmer oder an |hre
Erben, falls Sie uns keine andere Person benannt haben,
die bei Eintritt des Versicherungsfalles die Anspriiche aus
dem Versicherungsvertrag erwerben soll (Bezugsberechtig-
ter). Bis zum Eintritt des Versicherungsfalles kénnen Sie
das Bezugsrecht jederzeit widerrufen.

(2) Sie konnen ausdriicklich bestimmen, dass der Bezugs-
berechtigte sofort und unwiderruflich die Anspriiche aus
dem Versicherungsvertrag erwerben soll. Wir werden lhnen
schriftlich bestatigen, dass der Widerruf des Bezugsrechts
ausgeschlossen ist. Sobald lhnen unsere Bestatigung
zugegangen ist, kann das bis zu diesem Zeitpunkt noch
widerrufliche Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung des
von lhnen Benannten aufgehoben werden.

(3) Die Einrdumung und der Widerruf eines widerruflichen
Bezugsrechts (vgl. Absatz 1) sind uns gegeniber nur und
erst dann wirksam, wenn sie uns vom bisherigen Berechtig-
ten schriftlich angezeigt worden sind. Der bisherige Berech-
tigte sind im Regelfall Sie; es kénnen aber auch andere
Personen sein, sofern Sie bereits vorher Verfiigungen
vorgenommen haben.
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Das Gleiche gilt fir die Abtretung und Verpfandung von
Anspriichen aus dem Versicherungsvertrag, soweit derarti-
ge Verfligungen Uberhaupt rechtlich méglich sind.

(4) Unsere Leistungen (berweisen wir dem Empfangsbe-
rechtigten auf seine Kosten. Bei Uberweisungen in Lander
aullerhalb des Europaischen Wirtschaftsraumes tragt der
Empfangsberechtigte auch die damit verbundene Gefahr.

§ 19 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beach-
ten?

(1) Die Beitrage zu lhrer Versicherung kénnen Sie je nach
Vereinbarung durch Monats-, Vierteljahres-, Halbjahres-
oder Jahresbeitrage (laufende Beitrage) entrichten. Die
Versicherungsperiode umfasst ein Jahr, bei unterjahriger
Beitragszahlung entsprechend der Zahlungsweise einen
Monat, ein Vierteljahr bzw. ein halbes Jahr.

(2) Der erste Beitrag (Einldsungsbeitrag) ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrags zu zahlen, jedoch nicht vor
dem mit Ihnen vereinbarten, im Versicherungsschein ange-
gebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrage
(Folgebeitrage) werden zu Beginn der vereinbarten Versi-
cherungsperiode fallig.

(3) Fur die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung gentgt es,
wenn Sie fristgerecht alles getan haben, damit der Beitrag
bei uns eingeht. Ist die Einziehung des Beitrags von einem
Konto vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der
Beitrag zu dem in Absatz 2 genannten Termin eingezogen
werden kann und Sie einer berechtigten Einziehung nicht
widersprechen. Konnte der féllige Beitrag ohne Ihr Ver-
schulden von uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung
auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverziglich nach
unserer schriftlichen Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben
Sie zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht eingezo-
gen werden kann, sind wir berechtigt, kiinftig die Zahlung
auflerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen.

(4) Die Ubermittlung Ihrer Beitréage erfolgt auf lhre Gefahr
und Ihre Kosten.

(5) Sofern Sie aufgrund langer anhaltender Zahlungs-
schwierigkeiten Beitrage zu lhrer Versicherung nicht mehr
zahlen konnen und der Versicherungsschutz aus dem
Vertrag noch unverandert besteht, haben Sie neben der

Kiindigung oder Beitragsfreistellung folgende Mébglichkei-

ten:

- Sie kbénnen fir maximal ein Jahr die Aussetzung der
Beitragszahlung unter Wegfall des Versicherungsschut-
zes vereinbaren. Nach Ablauf der Aussetzungsfrist leben
die Beitragszahlungspflicht und der Versicherungsschutz
ohne erneute Gesundheitspriifung wieder auf. Aufgrund
des dann héheren Alters ist nach der Aussetzungsfrist in
der Regel ein héherer Beitrag zu zahlen.

- Bei Vereinbarung des Uberschusssystems verzinsliche
Ansammlung oder Fondsansammlung (siehe § 5 Abs. 2
Buchst. b, Nr. 2 und 3) kénnen Sie einen Antrag auf Ver-
rechnung der falligen Beitrdge mit dem vorhandenen
Uberschussguthaben bzw. Fondsguthaben stellen.

Der Antrag kann frihestens drei Jahre nach Vertragsbe-
ginn gestellt werden und zu diesem Zeitpunkt muss das
vorhandene Uberschussguthaben mindestens das
1,5fache eines Jahresbeitrags betragen. Nach Prifung
Ilhres Antrags erhalten Sie von uns eine Mitteilung, ob
und in welcher Form wir Ihrem Antrag entsprechen kén-
nen.

Wahrend der Beitragsaussetzung bleibt der Versiche-
rungsschutz in vollem Umfang bestehen; evtl. vereinbar-
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te planmaRige Erhéhungen von Beitrag und Leistung
finden nicht statt.

(6) Bei Falligkeit der Versicherungsleistung werden wir
etwaige Beitragsriickstande verrechnen.

§ 20 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht
rechtzeitig zahlen?

(1) Wenn Sie den Einlésungsbeitrag nicht rechtzeitig zah-
len, kénnen wir - solange die Zahlung nicht bewirkt ist -
vom Versicherungsvertrag zurticktreten. Dies gilt nicht,
wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die nicht rechtzeiti-
ge Zahlung nicht zu vertreten haben. Bei einem Riicktritt
kénnen wir von Ihnen die Kosten der zur Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrten arztlichen Untersuchungen verlangen.

(2) Ist der Einlésungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungs-
falles noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung ver-
pflichtet, sofern wir Sie durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht
haben. Unsere Leistungspflicht besteht jedoch, wenn uns
nachgewiesen wird, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu
vertreten haben.

(3) Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den
Sie aus dem Versicherungsverhalinis schulden, nicht
rechtzeitig gezahlt worden ist oder nicht eingezogen wer-
den konnte, erhalten Sie von uns auf |hre Kosten eine
Mahnung in Textform. Darin setzen wir Ihnen eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen. Begleichen Sie
den Rickstand nicht innerhalb der gesetzten Frist, entfallt
oder vermindert sich lhr Versicherungsschutz. Auf die
Rechtsfolgen werden wir Sie in der Mahnung ausdrtcklich
hinweisen.

§ 21 Wann kénnen Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen
oder kiindigen?

Kindigung

(1) Sie kénnen lhren Vertrag

- bei beitragspflichtigen Versicherungen jederzeit zum
Schluss der laufenden Versicherungsperiode (siehe § 19
Abs. 1 Satz 2),

- bei beitragsfreien Versicherungen zu jedem Monatsende

in Schriftform (d. h. durch ein eigenhandig unterschriebe-

nes Schriftstiick) kiindigen.

(2) Mit Kiindigung erlischt die Versicherung, ohne dass ein
Ruckkaufswert fallig wird. Anspriiche aus der Versicherung
auf Grund bereits vor Kiindigung eingetretener Versiche-
rungsfalle bleiben unberiihrt.

Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung

(3) Anstelle einer Kiindigung nach Absatz 1 kénnen Sie
unter Beachtung der dort genannten Termine und Fristen
verlangen, von der Beitragszahlungspflicht befreit zu wer-
den.

Sofern aus lhrer Versicherung fiir die Bildung der beitrags-
freien Leistung Kapital zur Verfiigung steht, ziehen wir
davon evil. riickstandige Beitrage ab und vermindern es um
einen Abzug in Héhe von 8 % der vereinbarten, jahrlichen
Rente.

Verbleibt ein Restbetrag, bilden wir daraus nach den aner-
kannten Regeln der Versicherungsmathematik eine bei-
tragsfreie Rente, sofern der Mindestbetrag gemaR Absatz 5
erreicht wird.
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Der Abzug ist zulassig, wenn er angemessen ist. Dies ist im
Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug fir
angemessen, weil mit ihm u. a. die Veranderung der Risi-
kolage des verbleibenden Versichertenbestandes ausgegli-
chen wird. Zudem wird damit ein Ausgleich fiir kollektiv
gestelltes Risikokapital vorgenommen. Wenn Sie uns
nachweisen, dass der aufgrund lhrer Kiindigung von uns
vorgenommene Abzug wesentlich niedriger liegen muss,
wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nach-
weisen, dass der Abzug Uberhaupt nicht gerechtfertigt ist,
entfallt er.

(4) Beim Tarif SKV+ vermindert sich bei Beitragsfreistellung
die zusatzliche Pflegerente (§ 1 Abs. 2) im gleichen Ver-
haltnis wie die Rente wegen einer Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit (§ 1 Abs. 1). AulRerdem erlischt mit der
Beitragsfreistellung das Recht, eine  Anschluss-
Pflegeversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung
(§ 15 Abs. 1) abzuschlieRen.

(5) Haben Sie die Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 3 zu berech-
nende beitragsfreie Rente den Mindestbetrag von 25 Euro
monatlich nicht, wird der gemaR Absatz 3 Satz 3 verblei-
bende Restbetrag ausgezahlt und die Versicherung er-
lischt.

Wichtiger Hinweis zur Héhe der beitragsfreien Rente

(6) Bei der Existenz-Versicherung ist keine oder eine -
gemessen an der vereinbarten Versicherungsleistung -
geringe beitragsfreie Versicherungsleistung vorhanden.
Dies hat drei Griinde:

1. Eine Existenz-Versicherung bezweckt nicht die Bildung
eines bestimmten Kapitals, das bei Ablauf der Versiche-
rungsdauer ausgezahlt wird. Wir verwenden lhre Beitra-
ge nur zur Deckung der Leistungen im Versicherungsfall
(Risikobeitrag) und der Abschluss- und Verwaltungskos-
ten. Beim Tarif SKV+ bendtigen wir auRerdem einen Teil
lhrer Beitrédge als Optionsbeitrag fiir Ihr Recht auf eine
Anschluss-Pflegeversicherung ohne erneute Gesund-
heitsprifung gemaf § 15.

Der Risikobeitrag ist aufgrund des steigenden Alters der
versicherten Person zu Vertragsbeginn geringer als in
den letzten Vertragsjahren. Wir haben die Beitrage so
kalkuliert, dass sie wahrend der gesamten Beitragszah-
lungsdauer konstant bleiben. Daher werden sie zu Be-
ginn nicht vollstandig durch den Risiko- und Verwal-
tungskostenanteil sowie den Optionsanteil beim Tarif
SKV+ aufgebraucht. Der verbleibende Beitragsteil wird
zunachst fur die Tilgung der Abschlusskosten verwendet
und danach angespart.

Dieses angesparte Kapital wird zur Deckung der héhe-
ren Risikobeitrage am Ende der Vertragslaufzeit ver-
wendet. |hr Beitrag ist so bemessen, dass bei Vertrags-
ablauf die angesparten Beitragsteile vollstandig aufge-
braucht sind.

Zur Bildung von beitragsfreien Leistungen steht nur die-
ses zwischenzeitlich angesparte Kapital zur Verfligung.

2. Die mit dem Abschluss lhrer Versicherung entstehenden
Kosten werden pauschal bei der Tarifkalkulation berlck-
sichtigt. Ein Teil dieser Kosten wird gemal § 22 Abs. 4
zunachst getilgt, bevor Beitragsteile angespart werden,
die gemal Ziffer 1 fir die Bildung einer beitragsfreien
Leistung zur Verfliigung stehen. Diese Kosten werden
lhnen bei Beitragsfreistellung auch nicht anteilig erstat-
tet.

Da zur Tilgung der Abschlusskosten nur ein kleiner Teil
lhrer Beitrage zur Verfligung steht, streckt sich die Til-
gung je nach Vertragskonstellation tGber mehrere Jahre
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und in Extremfallen Uber die gesamte Beitragszahlungs-
dauer.

3. Sofern wahrend der Vertragslaufzeit Kapital gemaf
Ziffer 1 und 2 angespart wurde und zur Bildung einer
beitragsfreien Leistung zur Verfligung steht, kann dieses
durch den in Absatz 3 beschriebenen Abzug vollstéandig
oder zum grofiten Teil aufgebraucht werden.

Eine Beitragsfreistellung ist daher in der Regel mit dem
Verlust oder einer erheblichen Verminderung lhres Versi-
cherungsschutzes verbunden. Eine spatere Wiederherstel-
lung des Versicherungsschutzes erfordert den Abschluss
eines neuen Vertrags. Aufgrund des dann hoheren Alters
und evtl. schlechteren Gesundheitszustandes der versi-
cherten Person ist dies evtl. nur zu deutlich héheren Bei-
tragen oder gar nicht mehr moglich.

Ob und in welcher Hohe beitragsfreie Versicherungsleis-
tungen vorhanden sind, kénnen Sie fir jedes Jahr der
Versicherungsdauer |hrem Versicherungsschein entneh-
men.

(7) Anspriiche aus der Versicherung auf Grund bereits vor
Beitragsfreistellung eingetretener Versicherungsfalle blei-
ben unberihrt.

Herabsetzung des Beitrags

(8) Anstelle der Umwandlung in eine beitragsfreie Versiche-
rung kénnen Sie die Hohe der Beitrage reduzieren. Dabei
gelten die in Absatz 1 genannten Termine.

(9) Im Falle einer Reduzierung der Beitrage wird die Versi-

cherungsleistung herabgesetzt. Ihre Hoéhe wird nach den

anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik errech-

net. Die Herabsetzung des Beitrags ist nur moglich, wenn

- die verbleibende Rente 50 Euro monatlich nicht unter-
schreitet und

- der verbleibende Jahresbeitrag 150 Euro nicht unter-
schreitet.

Beitragsriickzahlung

(10) Die Rickzahlung der Beitrage konnen Sie nicht ver-
langen.

§ 22 Welche Kosten sind in lhrem Vertrag vereinbart?

(1) Mit Ihrem Vertrag sind Kosten verbunden. Es handelt
sich um Abschluss- und Vertriebskosten (Absatze 2 bis 6),
Verwaltungskosten (Absatze 7 und 8) und anlassbezogene
Kosten (Absatze 10 und 11). Die Abschluss- und Vertriebs-
kosten sowie die Verwaltungskosten haben wir in den
Beitrag einkalkuliert. Sie missen von Ihnen daher nicht
gesondert gezahlt werden. Die anlassbezogenen Kosten
sind von |hnen zusatzlich zum Beitrag zu entrichten.

Abschluss- und Vertriebskosten

(2) Zu den Abschluss- und Vertriebskosten gehéren insbe-
sondere Abschlussprovisionen fir den Versicherungsver-
mittler. AuBerdem umfassen die Abschluss- und Vertriebs-
kosten z. B. die Kosten fur Antragsprifung und Ausferti-
gung der Vertragsunterlagen, Sachaufwendungen, die im
Zusammenhang mit der Antragsbearbeitung stehen, sowie
Werbeaufwendungen.

(3) Die Abschluss- und Vertriebskosten haben wir in die

Beitrdge der ersten maximal acht Jahre der Beitragszah-
lungsdauer einkalkuliert.
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(4) Auf einen Teil dieser Abschluss- und Vertriebskosten -
maximal 2,5 % der Beitragssumme (das ist die Summe der
wahrend der Laufzeit des Vertrags zu zahlenden Beitrage)
- wenden wir das Verrechnungsverfahren nach §4 der
Deckungsrickstellungsverordnung an. Das heil’t, dass wir
die ersten Beitrage zur Tilgung dieses Teils der Abschluss-
und Vertriebskosten heranziehen. Dies gilt jedoch nicht fiir
die Teile der ersten Beitrage, die fir Leistungen im Versi-
cherungsfall, fir Verwaltungskosten gemal® den Abséatzen
7 und 8 und - aufgrund von gesetzlichen Regelungen - fiir
die Bildung einer Deckungsriickstellung bestimmt sind.

(5) Ist die Beitragszahlungsdauer langer als 5 Jahre, sind -
soweit vorhanden - in die Beitrage der Jahre sechs bis acht
in der Regel weitere Abschlusskosten einkalkuliert. Fr
jedes dieser Jahre sind die einkalkulierten Abschlusskosten
auf 0,5 % der Beitragssumme begrenzt.

(6) Das beschriebene Verrechnungsverfahren tragt mit
dazu bei, dass in der Regel keine beitragsfreie Versiche-
rungsleistung vorhanden ist. Ob und in welcher H6he bei-
tragsfreie Versicherungsleistungen vorhanden sind, kénnen
Sie fir jedes Jahr der Versicherungsdauer lhrem Versiche-
rungsschein entnehmen.

Weitere Informationen zu den beitragsfreien Versiche-
rungsleistungen finden Sie in § 21 Abs. 6.

Verwaltungskosten

(7) Die Verwaltungskosten sind die Kosten fiir die laufende
Verwaltung lhres Vertrags. Sie umfassen den auf lhren
Vertrag entfallenden Anteil an allen Sach- und Personal-
aufwendungen, die fiir den laufenden Versicherungsbetrieb
erforderlich sind.

(8) Die Verwaltungskosten werden Uber die gesamte Ver-
tragslaufzeit verteilt. Ihre Hohe kann fir jedes Jahr der
Vertragslaufzeit unterschiedlich sein.

Hohe der Kosten

(9) Die Hohe der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebs-
kosten sowie der einkalkulierten Verwaltungskosten kon-
nen Sie fir jedes Jahr der Vertragslaufzeit dem Kundenin-
formationsblatt entnehmen.

Anlassbezogene Kosten

(10) Falls aus besonderen, von lhnen veranlassten Grin-

den ein zusatzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird,

kénnen wir die in solchen Fallen durchschnittlich entste-

henden Kosten als pauschalen Abgeltungsbetrag geson-

dert in Rechnung stellen. Dies gilt bei

- Ausstellung eines neuen Versicherungsscheins,

- Fristsetzung in Textform bei Nichtzahlung von Folgebei-
tragen,

- Verzug mit Beitragen,

- Rducklastschriften,

- Durchfilhrung von Vertragsdnderungen, soweit nicht
vertraglich vereinbarte Optionen ausgelbt werden,

- Bearbeitung von Abtretungen oder Verpfandungen,

- Ermittlung einer gednderten Postanschrift, sofern die
Anderung uns nicht mitgeteilt wurde (vgl. § 23 Abs. 1).
Dartber hinaus belasten wir Sie nur dann mit Kosten, wenn
dies nach gesetzlichen Vorschriften ausdriicklich zulassig

ist.

(11) Sofern Sie uns nachweisen, dass die dem pauschalen

Abgeltungsbetrag zugrunde liegenden Annahmen in lhrem
Fall entweder dem Grunde nach nicht zutreffen oder der
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Héhe nach wesentlich niedriger zu beziffern sind, entfallt
bzw. vermindert sich der Abgeltungsbetrag.

§ 23 Was gilt bei Anderung lhrer Postanschrift und
lhres Namens?

(1) Eine Anderung lhrer Postanschrift miissen Sie uns
unverzuglich mitteilen. Andernfalls kénnen fiir Sie Nachteile
entstehen, da wir eine an Sie zu richtende Willenserklarung
mit eingeschriebenem Brief an lhre uns zuletzt bekannte
Anschrift senden kdnnen. In diesem Fall gilt unsere Erkla-
rung drei Tage nach Absendung des eingeschriebenen
Briefes als zugegangen. Dies gilt auch, wenn Sie die Versi-
cherung in lhrem Gewerbebetrieb genommen und lhre
gewerbliche Niederlassung verlegt haben.

(2) Bei Anderung Ihres Namens gilt Absatz 1 entsprechend.
§ 24 Welche weiteren Mitteilungspflichten haben Sie?

(1) Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhe-
bung und Meldung von Informationen und Daten zu lhrem
Vertrag verpflichtet sind, miissen Sie uns die hierfiir not-
wendigen Informationen, Daten und Unterlagen bei Ver-
tragsabschluss, bei Anderung nach Vertragsabschluss oder
auf Nachfrage unverziiglich - d. h. ohne schuldhaftes Z6-
gern - zur Verfugung stellen. Sie sind auch zur Mitwirkung
verpflichtet, soweit der Status dritter Personen, die Rechte
an ihrem Vertrag haben, fiir Datenerhebungen und Mel-
dungen mafgeblich ist.

(2) Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind

insbesondere Umstande, die flr die Beurteilung

- Ihrer personlichen Steuerpflicht,

- der Steuerpflicht dritter Personen, die Rechte an Ihrem
Vertrag haben und

- der Steuerpflicht des Leistungsempféngers

mafgebend sein kénnen.

Dazu zahlen die deutsche oder auslandische Steuerpflicht,
die Steueridentifikationsnummer, der Geburtsort und der
Wohnsitz.

Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und

Unterlagen nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfiigung stel-
len, missen Sie trotz einer nicht bestehenden Steuerpflicht
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davon ausgehen, dass wir lhre Vertragsdaten an die zu-
standigen in- oder auslandischen Steuerbehdrden melden.

§ 25 Welches Recht findet auf lhren Vertrag Anwen-
dung?

(1) Auf lhren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung.

(2) Fur das Vertragsverhaltnis gilt auch die Satzung der
VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a. G.; diese
senden wir Ihnen auf Wunsch kostenfrei zu.

§ 26 Wo ist der Gerichtsstand?

(1) Fir Klagen aus dem Vertrag gegen uns ist das Gericht
zustandig, in dessen Bezirk unser Sitz oder die fur den
Vertrag zustandige Niederlassung liegt. Zustandig ist auch
das Gericht, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhe-
bung lhren Wohnsitz haben. Wenn Sie keinen Wohnsitz
haben, ist der Ort Ihres gewohnlichen Aufenthalts mafRgeb-
lich. Wenn Sie eine juristische Person sind, ist auch das
Gericht zustandig, in dessen Bezirk Sie lhren Sitz oder lhre
Niederlassung haben.

(2) Klagen aus dem Vertrag gegen Sie missen wir bei dem
Gericht erheben, das fiir lhren Wohnsitz zustandig ist.
Wenn Sie keinen Wohnsitz haben, ist der Ort |hres ge-
woéhnlichen Aufenthalts mafRgeblich. Wenn Sie eine juristi-
sche Person sind, ist das Gericht zusténdig, in dessen
Bezirk Sie lhren Sitz oder |hre Niederlassung haben.

(3) Verlegen Sie lhren Wohnsitz oder den Ort Ihres gewohn-
lichen Aufenthalts in das Ausland, sind fir Klagen aus dem
Vertrag die Gerichte des Staates zustandig, in dem wir unse-
ren Sitz haben.

§ 27 Was gilt bei Unwirksamkeit einzelner Bestimmun-
gen?

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrags - gleich

aus welchem Grund - unwirksam seinpder werden, berthrt
dies die Wirksamkeit des Vertrags im Ubrigen nicht.
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