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Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) sowie § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung [VVG-InfoV])

1. Unsere Identitat

Wirttembergische Krankenversicherung AG, Kornwestheim,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2. Identitét unseres fiir Sie zustéandigen Vertreters in einem Mitglieds-
staat der Europdischen Union, wenn Sie dort Ihren Wohnsitz haben

Entfallt
3. Ladungsfdhige Anschriften

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

4. Unsere Hauptgeschéftstatigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken-
undPflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen,
die unser Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Ge-
schéfte, die mit dem Versicherungsgeschéft in unmittelbaren Zusammen-
hang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen

Zur Absicherung der Anspriche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 c,
50968 Koln, errichtet ist Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehérde die
Vertrége auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Geschitzt von dem Fonds
sind die Anspriche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person
Die Wirttembergische Krankenversicherung AG gehdrt dem Sicherungs-
fonds an.

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich
Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen: Angaben Uber Art,
Umfang, Falligkeit und Erfillung unserer Leistungen Siehe Vorschlag mit
unverbindlicher Beitragsberechnung und Individuelle Vertragsinformatio-
nen oder Informationsblatt zu Versicherungsprodukten bzw (Angebot zum)
Versicherungsschein sowie die Allgemeinen und die Besonderen Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Individuelle
Vertragsinformationen bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie An-
gaben in Ihrem Antrag, wenn der Vertrag unverandert zustande kommt.

Bei der Ermittlung der Beitrdge bericksichtigen wir die von lhnen und
gegebenenfalls den versicherten Personen in lhrem Antrag/lhrer Ange-
botsanforderung angegebenen gefahrerheblichen Umsténde (z B lhre Ge-
sundheitsangaben), die wir in lThrem (Angebot zum) Versicherungsschein
dokumentieren.

8. Eventuell zuséatzlich anfallende Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzansprichen werden Uber die vereinbar-
ten Beitrage hinaus Kosten und GebUhren nurin den durch die Allgemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Féllen in Rechnung gestellt. Sofern Sie sich auf
Auslandsreisen befinden und eine Auslandsreisekrankenversicherung und/
oder eine Krankheitskostenvollversicherung versichert haben, steht lhnen
an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Notruf-Service unter der
kostenfreien Rufnummer 00 800 81826000 zur Verfigung. Falls der von
lhnen gewahlte Anbieter oder Netzkartenvertrag keine Verbindung zu kos-
tenfreien 00 800-Nummern zuldsst, wahlen Sie bitte die Nummer +49 711
662 723333. Hierfir fallen bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mo-
bilfunknetz die ortsiblichen Kosten an. Bei Anrufen aus dem Ausland kon-
nen die Kosten sowohl aus dem ausldndischen Festnetz als auch aus dem
auslandischen Mobilfunknetz héher sein. Fir die Bearbeitung von Ricklau-
fern im Lastschriftverfahren mangels Kontendeckung ist in der Regel eine
Gebihr je Ruckldufer durch Sie zu entrichten. Das gilt auch bei Ricklau-
fern wegen falscher Bankverbindung und fehlender Mitteilung einer neuen
Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und
zur Falligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
bestimmungen zu entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und in den Indivi-
duellen Vertragsinformationen genannten Beitrdge sind langstens bis zum
Beginn des neuen Jahres giltig. Alle anderen Informationen haben grund-
sétzlich eine unbefristete Geltung, langstens jedoch bis zum Zeitpunkt er-
forderlicher Anderungen.

11. Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt
aufgrund eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit
Finanzinstrumenten

Keine

12. Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir lhren Versicherungs-
antrag ausdricklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungs-
schein durch Unterzeichnung und Ubermittlung des Annahmeschreibens
(,,Einverstandniserklarung“) an uns annehmen. Das Einverstandnis der
versicherten Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls
vorliegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beach-
ten. Den gewinschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags /Angebots zum Versicherungs-
schein

Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13. Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserkldarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
- der Versicherungsschein,
- die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmun-
gen,

- diese Belehrung,

- das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
- und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim,

E-Mail Adresse:
kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefax-
nummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz,
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Primien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Priamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diir-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um eine Betrag
in Hohe von 1/30 der Monatspramie bzw. 1/360 der Jahrespramie fir
jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen
mit dem Versicherungsvertrag zusammenhingenden Vertrag nicht
mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er
einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer
Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen

Folgende Informationen missen wir Ihnen zur Verfigung stellen:

1. die ldentitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtstréger eingetragen ist, und die zugeho-
rige Registernummer;




2. die ladungsféhige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift,
die fUr die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen
maBgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder
-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieB-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Ent-
schadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind
anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere
Angaben Uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieB3lich aller Steuern und
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prédmien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhéltnis mehrere selbstdndige Versi-
cherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht
angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berech-
nung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des
insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mogliche weitere Steuern,
GebuUhren oder Kosten, die nicht Uber den Versicherer abgefihrt
oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die Ihnen fir die Benutzung von Fernkommunikations-
mitteln entstehen, wenn solche zusétzlichen Kosten in Rechnung
gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere
zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giltigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten In-
formationen, beispielsweise die Giltigkeitsdauer befristeter Angebote,
insbesondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Gber
den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die
Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden
sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Ausibung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegeniber der der Widerruf zu erklaren ist,
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen Uber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bedUrfen die Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertragli-
chen Kindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
dirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestal-
teten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versiche-
rer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das
auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das zustandige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem
Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die
Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustim-
mung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fih-
ren;

17. einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Be-
schwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Vor-
aussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdricklich darauf hinzu-
weisen, dass die Mdglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hier- von unberihrt bleibt;

18 Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdg-
lichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflege-
tagegeldversicherungen betrdgt die Versicherungsdauer im allgemeinen
zwei Versicherungsjahre, bei der Krankentagegeldversicherung ein Versi-
cherungsjahr. Die Vertrage verldngern sich stillschweigend um je ein wei-
teres Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemafl drei Monate
vor Ablauf gekindigt werden Fir das Ruhen und das erweiterte Ruhen der
Krankenversicherung, die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversi-
cherung, die kleine und groBe Anwartschaft in der privaten Pflegepflicht-
versicherung, die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit
Jahresbeitrag, die langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung, Ausbil-
dungstarife, die stationdre Zusatzversicherung auf Risikobasis, die Krank-
heitskostenzusatzversicherung fir Kinder und Jugendliche auf Risikobasis
sowie fUr Optionstarife und die Kostenerstattungstarife auf Risikobasis gel-
ten besondere Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendlgung, |nsbesondere vertragliche

Ihre und unsere Mdoglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere
die vertraglichen Kiindigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und
Besonderen Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen
geregelt. Das Versicherungsverhaltnis kann durch Sie zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden.
FUr die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit Jahres-
beitrag betrdgt die Kiindigungsfrist einen Monat zum Ablauf der ver-
einbarten Vertragsdaver. Bei einer Beitragserhéhung kann das Versi-
cherungsverhiltnis durch Sie innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Wirksamwerden der Anderung gekiindigt
werden. Vertragsstrafen sind nicht vereinbart.

16. Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

FUr die Beziehungen zwischen lhnen und uns gilt vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags ausschlieBlich deutsches Recht.

17.Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Fur den Versicherungsvertrag gilt ausschlieBlich deutsches Recht.
Gerichtsstand

Wenn Sie uns verklagen:

Anspriche aus Ihrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-

lung kénnen Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:

= dem Gericht, das fur Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewdhnlichen Aufenthalt ortlich zusténdig ist,

= dem Gericht, das fur unseren Geschéftssitz oder fir die Sie betreuende
Niederlassung ortlich zusténdig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wir koénnen Anspriche aus dem Versicherungsvertrag oder der

Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei folgenden Gerichten geltend

machen:

= dem Gericht, das fur Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewdhnlichen Aufenthalt 6rtlich zusténdig ist,

= dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung Ih-
res Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag fir Ihren Ge-
schafts- oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie lhren Wohnsitz oder Geschaftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:

Fur den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, lhren gewdhnlichen Aufenthalt oder
Ilhren Geschaftssitz nach Vertragsschluss auBerhalb Deutschlands verlegt
haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschéftssitz oder gewodhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehen-
der Regelungen die Zustandigkeit des Gerichts als vereinbart, das fir unse-
ren Geschaftssitz zustandig ist.

18. Vertragssprache

Mafgebliche Sprache fir dieses Vertragsverhéltnis und die Kommunikation
mit lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19. AuBergerichtliche Streitschlichtung

Wir haben uns verpflichtet, zur auBergerichtlichen Schlichtung von Streitig-
keiten fUr Angelegenheiten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
einschlieBlich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler an
dem Streitbeilegungsverfahren vor der, vom Verband der privaten Kranken-
versicherung e V eingerichteten, Stelle ,,Ombudsmann Private Krankenund
Pflegeversicherung“ KronenstraBe 13, 10117 Berlin, teilzunehmen

Sie haben die Moglichkeit, dieses kostenlose auBergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen. lhre Mdglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt So erreichen Sie
den Ombudsmann: OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegever-
sicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin. Telefon: 0800 2 55 04
44; Telefax: 030 20 45 89 31. Weitere Informationen finden Sie unter:
http:/www pkv-ombudsmann de.

20. Beschwerdemaglichkeit bei der zustandigen Aufsichtsbehorde

Fur Fragen zu lhren Versicherungsvertragen stehen wir Ihnen gerne zur Ver-
figung. Sie kdnnen sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht, GraurheindorferstraBe 108, 53117 Bonn,
E-Mail: poststelle@bafin.de, Internet: http:/www.bafin.de, wenden.



Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang
mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe ge-
braucht, die erkldarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will
Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rung kurz erldutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritéatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsféhig-
keit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmafig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versiche-
rungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdage
gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren
Ruckstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegat-
ten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein ei-
gener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-

abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-
cherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitréage
erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsrickstellung bericksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhohen
und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des
privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ab-
lauf des Versicherungsjahres mdéglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die
Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Ge-
sundheitsprifung durchfUhrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter
erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung kann an
den neuen Versicherer Ubertragen werden?. Der Ubrige Teil kann bei Ab-
schluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; an-
dernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rick-
kehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere
im Alter, ausgeschlossen.

U Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fur
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Gber
diese Regelungen.



Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick.

Es ist daher nicht vollstandig. Die vollstandigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen
(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, Individu-
elle Vertragsinformationen und Versicherungsbedin-
gungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen
Sie bitte alle Unterlagen durch.

s
L Was ist versichert?

v Leistung im Pflegefall bei ambulanter und
vollstationarer Pflege

Pflegegrad 1: 100 %,

Pflegegrad 2: 100 %,

Pflegegrad 3: 100 %,

Pflegegrad 4: 100 %,

Pflegegrad 5: 100 %

des aufgrund der einbezogenen Modu-

le individuell fUr den jeweiligen Pflegegrad

vereinbarten Pflegemonatsgelds

v Erhohungsmoglichkeit des Pflegemonatsgelds bei
vollstationarer Pflege fir Pflegegrad 2 bis 5

LKL L

Wie hoch ist die Versicherungssumme?

v Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen
entnehmen Sie bitte |hren Angebotsunterlagen
und Vertragsbestimmungen.

Was ist nicht versichert?

Keine Leistungspflicht besteht:

X vgl. Ausschlisse Teil | MB/EPV 2017 und Teil Il
Tarifbedingungen der WirttKranken AG - giltig
i. V. m. Tarif PZ

m Gibt es Deckungsbeschrankungen?

! Das Pflegemonatsgeld kann nur in Stufen
von 1 Euro monatlich vereinbart werden. Das
Mindestpflegemonatsgeld betrdagt 100 Euro, das
hochste Monatsgeld darf 4 500 Euro nicht Uber-
schreiten.

. Wo bin ich versichert?

Sie genieBen weltweit Versicherungsschutz.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Wir bieten lhnen eine Private Krankenversicherung an. Wir
leisten im Versicherungsfall im vertraglichen Umfang ein
Pflegemonatsgeld und erbringen sonstige im Vertrag
genannte Leistungen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

= Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag
gestellten Fragen wahrheitsgemaf.

= Versicherungsbeitrage missen Sie stets rechtzeitig
und vollstandig bezahlen.

= Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Ver-
tragsbedingungen unter der Rubrik ,,Obliegenhei-
ten“ der MB/EPV 2017 und Teil Il Tarifbedingungen
der WirttKranken AG - giltig i. V. m. Tarif PZ.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wo-
chen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.
Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen missen, teilen
wir lhnen mit. Sie konnen die Beitrage Uberweisen oder
uns ermachtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungs-
schein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den
ersten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstéandig
gezahlt haben. Die Versicherung gilt fir die zunachst
vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist,
verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein
Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ende jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen. Die Kindigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.



Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick.

Es ist daher nicht vollstiandig. Die vollstdndigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen
(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, Individu-
elle Vertragsinformationen und Versicherungsbedin-
gungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen
Sie bitte alle Unterlagen durch.

. Was ist versichert?

v Pflegemonatsgeld nach erstmaligem Einritt der
Pflegebedirftigkeit in den Pflegegraden 2 bis 5
in vereinbarter Hohe fir sechs Monate

Wie hoch ist die Versicherungssumme?

v Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen
entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen
und Vertragsbestimmungen.

Was ist nicht versichert?

Keine Leistungspflicht besteht:

X vgl. Ausschlisse Teil | MB/EPV 2017 und Teil Il
Tarifbedingungen der WirttKranken AG - giltig i. V.
m. Tarif PZA

m Gibt es Deckungsbeschrankungen?

! Das Pflegemonatsgeld kann nur in Stufen von
100 Euro monatlich vereinbart werden. Das Min-
destpflegemonatsgeld betragt 100 Euro, das hochs-
te Monatsgeld darf 4 500 Euro nicht Uberschreiten.

Wo bin ich versichert?

v Sie genieBen weltweit Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

= Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag
gestellten Fragen wahrheitsgemanR.

= Versicherungsbeitrage missen Sie stets rechtzeitig
und vollstandig bezahlen.

= Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertrags-
bedingungen unter der Rubrik ,,Obliegenheiten* der
MB/EPV 2017 und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirtt-
Kranken AG - giltig i. V. m. Tarif PZA.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Wir bieten lhnen eine Private Krankenversicherung an. Wir
leisten im Versicherungsfall im vertraglichen Umfang ein
Pflegemonatsgeld.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wo-
chen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.
Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen missen, teilen
wir Ihnen mit. Sie konnen die Beitrage Uberweisen oder
uns ermdchtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungs-
schein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den
ersten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstéandig
gezahlt haben. Die Versicherung gilt fir die zunachst
vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist,
verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein
Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen. Die Versicherung
endet auch mit Ablauf des Auszahlungszeitraums.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ende jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen. Die Kindigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.



Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick.

Es ist daher nicht vollstandig. Die vollstandigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen
(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, Individu-
elle Vertragsinformationen und Versicherungsbedin-
gungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen
Sie bitte alle Unterlagen durch.

s
L Was ist versichert?

Assistance- Leistungen unterteilt in drei Leistungs-

phasen

' Arztliche Vermutung der Pflegebedurftigkeit bei An-
gehorigen ersten Grades oder bei Schwiegereltern
(Leistungsphase 1)

' Arztliche Vermutung der Pflegebedirftigkeit der
versicherten Person (Leistungsphase 2)

v Bestehende Pflegebedirftigkeit der versicherten
Person (Leistungsphase 3)

Wie hoch ist die Versicherungssumme?

v Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen
entnehmen Sie bitte |hren Angebotsunterlagen
und Vertragsbestimmungen.

Was ist nicht versichert?

Keine Leistungspflicht besteht:

X vgl. Ausschlisse Teil | MB/EPV 2017 und Teil Il
Tarifbedingungen der WirttKranken AG - giltig
i. V. m. Tarif PZAS

m Gibt es Deckungsbeschrankungen?

! Assistance- Leistungen werden nur erstattet, wenn
sie vom Versicherer oder von dessen Assisteur
organisiert werden.

Auch beim Vorliegen dieser Voraussetzung sind nicht
allen denkbaren Falle versichert. Im Deckungsumfang
eingeschrankt sind zum Beispiel:

! Pflegeschulungen sind auf zwei pflegende
Personen und auf 150 Euro je pflegende Person
begrenzt.

Es wird nur fir die telefonische Erstberatung und
fUr fUnf telefonische Folgegesprache mit Psycho-
logen geleistet.

Leistungen in Leistungsphase 2 werden nur bis zu
einem Gesamtbetrag von 7.500 Euro erbracht.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Wir bieten lhnen eine Private Krankenversicherung an. Wir
leisten im Versicherungsfall im vertraglichen Umfang fur
Assistance-Leistungen und erbringen sonstige im Vertrag
genannte Leistungen.

Wo bin ich versichert?

v Sie genieBen in der Bundesrepublik Deutschland
Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

= Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag
gestellten Fragen wahrheitsgemaf.

= Versicherungsbeitrage missen Sie stets rechtzeitig
und vollstandig bezahlen.

= Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Ver-
tragsbedingungen unter der Rubrik ,,Obliegenhei-
ten*“ der MB/EPV 2017 und Teil Il Tarifbedingungen
der WirttKranken AG - gultig i. V. m. Tarif PZAS.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wo-
chen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.
Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen missen, teilen
wir lhnen mit. Sie konnen die Beitrdge Uberweisen oder
uns ermachtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungs-
schein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den
ersten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstéandig
gezahlt haben. Die Versicherung gilt fUr die zunachst
vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist,
verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein
Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ende jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen. Die Kindigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.



Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Wir bieten lhnen eine Private Krankenversicherung an. Wir
leisten im Versicherungsfall im vertraglichen Umfang eine

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick.
Es ist daher nicht vollstiandig. Die vollstdndigen
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen

(Versicherungsantrag, Versicherungsschein, Individu-
elle Vertragsinformationen und Versicherungsbedin-
gungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen
Sie bitte alle Unterlagen durch.

s
L Was ist versichert?

v Einmalzahlung nach erstmaligem Eintritt der
Pflegebedirftigkeit in den Pflegegraden 2 bis 5
in vereinbarter Hohe

Wie hoch ist die Versicherungssumme?

v Etwaige Leistungsobergrenzen in den Tarifen
entnehmen Sie bitte Ihren Angebotsunterlagen
und Vertragsbestimmungen.

Was ist nicht versichert?

Keine Leistungspflicht besteht:

X vgl. Ausschlisse Teil | MB/EPV 2017 und Teil Il
Tarifbedingungen der WirttKranken AG - giltig
i. V. m. Tarif PZEL

m Gibt es Deckungsbeschrankungen?

! Die Pflege-Einmalleistung kann nur in Stufen von
1000 Euro vereinbart werden. Die maximal ver-
sicherbare Summe betrdagt 10 000 €.

Wo bin ich versichert?

v Sie genieBen weltweit Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen beispielsweise folgende Pflichten:

= Bitte beantworten Sie alle im Versicherungsantrag
gestellten Fragen wahrheitsgemanR.

= Versicherungsbeitrage missen Sie stets rechtzeitig
und vollstandig bezahlen.

= Weitere Vertragspflichten finden Sie in den Vertrags-
bedingungen unter der Rubrik ,,Obliegenheiten* der
MB/EPV 2017 und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirtt-
Kranken AG - giltig i. V. m. Tarif PZEL.

Pflege-Einmalleistung.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag missen Sie spatestens zwei Wo-
chen nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen.
Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen missen, teilen
wir Ihnen mit. Sie konnen die Beitrage Uberweisen oder
uns ermdchtigen, sie von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungs-
schein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den
ersten Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstéandig
gezahlt haben. Die Versicherung gilt fir die zunachst
vereinbarte Dauer. Wenn nichts anderes vereinbart ist,
verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein
Jahr, wenn Sie sie nicht kiindigen. Die Versicherung
endet auch mit der Auszahlung der Versicherungsleis-
tung.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Vertrag zum Ende jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen. Die Kindigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.



10

Datenschutzhinweise

Unser Umgang mit Ihren Daten und Ihre Rechte - Informationen nach
Artikeln 13,14 und 21 der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) -

Nachfolgend mochten wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezo-
genen Daten durch die Wirttembergische Versicherung AG, die Wirt-
tembergische Lebensversicherung AG, die Wirttembergische Kranken-
versicherung AG, die Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG, die
Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH, die Wirttember-
gische Vertriebspartner GmbH und die Ihnen nach den datenschutzrechtli-
chen Regelungen zustehenden Anspriiche und Rechte informieren.

1. Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann
ich mich wenden?

Verantwortliche Stelle fur die Datenverarbeitung ist die Wirttembergische
Versicherung AG, Wirttembergische Lebensversicherung AG, Wirttember-
gische Krankenversicherung AG, Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse
AG sowie Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH. Wen-
den Sie sich unter Angabe des jeweiligen Unternehmens bitte an

W&W-Platz 1,

70806 Kornwestheim

Telefon 0711 662-0

Telefax 0711 662-829400

E-Mail info@wuerttembergische.de

FUr die Wirttembergische Vertriebspartner GmbH wenden Sie sich bitte an

W&W-Platz 1

70806 Kornwestheim

Telefon 07141 16-0

E-Mail makleradmin@wuerttembergische.de

Den Datenschutzbeauftragten unserer Unternehmen erreichen Sie unter:

Wistenrot & Wirttembergische AG
Datenschutzbeauftragter
W&W-Platz 1,

70806 Kornwestheim

Telefon 07141 16-0

E-Mail dsb@ww-ag.com

2. Welche Quellen und Daten nutzen wir?

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen unserer Ge-
schaftsbeziehung von lhnen erhalten Zudem verarbeiten wir - soweit fUr
die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich - personenbezogene
Daten, die wir von anderen Unternehmen der Wistenrot & Wirttembergi-
sche- Gruppe, von fir Sie zustandigen Vermittlern sowie deren Fihrungs-
kraftenund Fachbetreuern/Beratern/Partnern oder von sonstigen Dritten
zuldssigerweise (z. B. zur Erfillung von Vertragen, zur Schadensregulierung
oder aufgrund einer von lhnen erteilten Einwilligung) erhalten haben.

Zum anderen verarbeiten wir personenbezogene Daten, die wir aus &ffent-
lich zuganglichen Quellen (z. B. Meldeverzeichnisse, Grundbiicher, Presse,
Medien) zuldssigerweise gewonnen haben und verarbeiten dirfen.

Relevante personenbezogene Daten sind Personalien (Name, Adresse und
andere Kontaktdaten, Geburtstag und -ort und Staatsangehdrigkeit), Legi-
timationsdaten (z. B. Ausweisdaten) und Authentifikationsdaten (z. B. Un-
terschriftprobe). DarUber hinaus kdnnen dies auch Daten aus der Erfillung
unserer vertraglichen Verpflichtungen (z. B. die Nummern lhrer Vertrédge),
Informationen Uber lhre finanzielle Situation (z. B. Bonitdtsdaten, Scoring-/
Ratingdaten), Werbe- und Vertriebsdaten (inklusive Werbescores), Doku-
mentationsdaten (z. B. Beratungsprotokoll), Registerdaten, Daten Uber lhre
Nutzung von unseren angebotenen Telemedien (z. B. Aufruf unserer Web-
seiten, Apps oder Newsletter, angeklickte Seiten von uns bzw Eintrage) so-
wie andere mit den genannten Kategorien vergleichbare Daten sein.

FUr besonders schitzenswerte Daten (z. B. Gesundheitsdaten oder gene-
tische Daten) erfolgt die Datenverarbeitung nur mit lhrer Einwilligung, die
sich ausdricklich auf diese Daten bezieht. Auch die Ubermittlung von Da-
ten durch Personen, die einem Berufsgeheimnis unterliegen, z. B. Arzte und
Rechtsanwalte, setzt eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen voraus

3. Wofiir verarbeiten wir Ihre Daten (Zweck der Verarbeitung) und auf
welcher Rechtsgrundlage?

Wir verarbeiten personenbezogene Daten im Einklang mit den Bestim-
mungen der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), den datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller wei-
teren maBgeblichen Gesetze.

Personenbezogene Daten erheben wir nur dann ohne Mitwirkung der Be-
troffenen, wenn die direkte Erhebung einen unverhaltnisméBigen Aufwand
erfordern wirde. Dies kann zum Beispiel eine mitversicherte Person oder
ein abweichender Postempféanger sein. In diesem Fall bitten wir Sie, die be-
troffenen Personen Uber die Datenspeicherung zu informieren.

Dariber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft“ (Code of Conduct) verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fur die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie im
Internet unter

www.wuerttembergische.de/datenschutz,

www.karlsruher.de/datenschutz und
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz abrufen.

a) Zur Erfiillung von vertraglichen Pflichten
(Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO)

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ih-
nen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrages und zur
Einschatzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versi-
cherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfihrung
des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung
Angaben zum Schaden bendtigen wir etwa, um prifen zu konnen, ob ein
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist
ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Dariber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten
aller mit einer der vorgenannten Gesellschaften bestehenden Vertrage nut-
zen wir fUr eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielswei-
se zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, Vertragserganzung,
fUr Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunfts erteilungen.

Die weiteren Einzelheiten zum Zweck der Datenverarbeitung konnen Sie
den jeweiligen Vertragsunterlagen entnehmen.

b) Im Rahmen der Interessenabwéagung (Art. 6 Abs. 1 lit. f) DSGVO)

Soweit erforderlich verarbeiten wir Ihre Daten Uber die eigentliche Erful-

lung des Vertrages hinaus zur Wahrung berechtigter Interessen von uns

oder Dritten. Beispiele:

= Konsultation von und Datenaustausch mit Auskunfteien zur Ermittlung-
von Bonitadts- bzw Ausfallrisiken und aktuellen Adressen;

*  Prifung und Optimierung von Verfahren zur Bedarfsanalyse und direk-
ter Kundenansprache;

= Werbung oder Markt- und Meinungsforschung, soweit sie der Nutzung
Ihrer Daten nicht widersprochen haben;

= Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei rechtli-
chen Streitigkeiten;

= Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs;

= Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir-
Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungs-
missbrauch hindeuten kénnen;

= MaBnahmen zur Gebdude- und Anlagensicherheit (z B Zutrittskontrol-
len);

= MaBnahmen zur Sicherstellung des Hausrechts;

= MaBnahmen zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Dienst-
leistungen und Produkten

c) Aufgrund lhrer Einwilligung (Art. 6 Abs. 1a) DSGVO, Art. 9 Abs. 2a)
i.V.m.Art. 7 DSGVO)

Soweit Sie uns eine Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezogenen
Daten fir bestimmte Zwecke (z. B. Weitergabe von Daten im Konzern, Aus-
wertung von Daten fir Marketingzwecke) erteilt haben, ist die RechtmaBig-
keit dieser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gegeben Soweit dafir
besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheits-
daten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind,
holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein
Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grund-
lage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i.V.m. § 27 BDSG.

Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Dies gilt auch
fUr den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der Da-
tenschutz- Grundverordnung, also vor dem 25. Mai 2018, uns gegeniber
erteilt worden sind.

Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst fur die Zukunft wirkt. Verarbeitun-
gen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

d) Aufgrund gesetzlicher Vorgaben (Art. 6 Abs. 1 lit. c) DSGVO)

Dariber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfil-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Be-
ratungspflicht.

4. Wer bekommt meine Daten?

Innerhalb der vorgenannten Unternehmen erhalten diejenigen Stellen
Zugriff auf lhre Daten, die diese zur Erfillung unserer vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten brauchen Auch von uns eingesetzte Auftragsverar-
beiter (Art. 28 DSGVO) kdonnen zu diesen genannten Zwecken Daten erhal-
ten Dies sind bspw Unternehmen in den Kategorien kreditwirtschaftliche
Leistungen, IT-Dienstleistungen, Logistik, Wirtschaftsauskunfteien, Druck-
dienstleistungen, Telekommunikation, Inkasso, Beratung und Consulting
sowie Vertrieb, Marketing und Anschriftenermittlung. Eine Auflistung der
von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voribergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie unserer In-
ternetseite unter

www.wuerttembergische.de/datenschutz,

www.karlsruher.de/datenschutz und
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz entnehmen.

Im Hinblick auf die Datenweitergabe an Empfanger auBerhalb der vorge-
nannten Unternehmen ist zunachst zu beachten, dass wir zur Verschwie-
genheit Uber alle kundenbezogenen Tatsachen und Wertungen verpflichtet
sind, von denen wir Kenntnis erlangen Informationen Uber Sie durfen wir
nur weitergeben, wenn gesetzliche Bestimmungen dies gebieten, Sie einge-
willigt haben oder wir zur Erteilung einer Auskunft befugt sind Unter diesen
Voraussetzungen konnen Empfanger personenbezogener Daten z. B. sein:
= Offentliche Stellen und Institutionen (z. B. Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Finanzbehorden) bei Vorliegen einer gesetzli-
chen oder behdrdlichen Verpflichtung.



= Andere Versicherungsinstitute oder vergleichbare Einrichtungen sowie-
externe Vermittler und Vermittlungsgesellschaften, an die wir zur Durch-
fUhrung der Geschaftsbeziehung mit lhnen personenbezogene Daten
Ubermitteln (bspw. zur Mitnahme eines Schadenfreiheitsrabattes in der
Kfz-Haftpflichtversicherung oder zur Ubertragung von Anspriichen auf
Altersvorsorge bei Anbieter- oder Arbeitgeberwechsel),

=  RUckversicherungsunternehmen, Uber die von uns Ubernommene Risi-
ken abgesichert werden. Hierzu kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags-
und ggf. Schadensdaten an ein solches Unternehmen zu UGbermitteln,
damit dieses sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann.

=  BeiAbschluss eines Versicherungsvertrages oderim Rahmen der Scha-
denbearbeitung konnen unter Umsténden Daten zum Versicherungsob-
jekt (Fahrzeugidentifikationsdaten oder Adresse des Geb&dudes) sowie
Angaben zu |hrer Person (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, fri-
here Anschriften) an die informa HIS GmbH Ubermittelt (HIS-Anfrage)
werden. Die informa HIS GmbH Uberprift anhand dieser Daten, ob zu
lhrer Person und/oder zu |hrem Versicherungsobjekt im ,,Hinweis- und
Informationssystem der Versicherungswirtschaft® (HIS) Informationen
gespeichert sind, die auf ein erhdhtes Risiko oder UnregelméBigkeiten
in einem Versicherungsfall hindeuten konnen. Solche Informationen kon-
nen nur aufgrund einer friheren Meldung eines Versicherungsunterneh-
mens an das HIS vorliegen (HIS-Einmeldung), Uber die Sie ggf. von dem
einmeldenden Versicherungsunternehmen gesondert informiert wor-
den sind. Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert
sind, werden von der informa HIS GmbH an uns, das anfragende Versi-
cherungsunternehmen, Ubermittelt. Nahere Informationen zum HIS fin-
den Sie auf der folgenden Internetseite: www.informa-his.de.

Weitere Datenempfénger kdnnen diejenigen Stellen sein, fir die Sie uns
lhre Einwilligung zur DateniUbermittlung erteilt haben, bzw. fir die Sie uns
von unserer Schweigepflicht gemaB Vereinbarung oder Einwilligung befreit
haben.

5. Wie lange werden meine Daten gespeichert?

Soweit erforderlich, verarbeiten und speichern wir lhre personenbezogenen
Daten fUr die Dauer unserer Geschéftsbeziehung, was beispielsweise auch
die Anbahnung und die Abwicklung eines Vertrages umfasst.

Dariber hinaus unterliegen wir verschiedenen Aufbewahrungs- und Doku-
mentationspflichten, die sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch
(8§ 238, 257 Abs. 4 HGB), der Abgabenordnung (§ 147 Abs. 3, 4 AO) und
dem Geldwaschegesetz (§ 8 Abs. 3 GwG) ergeben. Die dort vorgegebenen
Fristen zur Aufbewahrung bzw. Dokumentation betragen bis zu zehn Jahre.

SchlieBlich beurteilt sich die Speicherdauer auch nach den g esetzlichen
Verjahrungsfristen, die zum Beispiel nach den §§ 195 ff. des Birgerlichen
Gesetzbuches (BGB) in der Regel drei Jahre, in gewissen Fallen aber auch
bis zu dreiBig Jahre betragen kénnen.

6. Werden Daten in ein Drittland oder an eine internationale
Organisation Ubermittelt?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Eu-
ropdischen Wirtschaftsraums (EWR) Ubermitteln, erfolgt die Ubermittlung
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Da-
tenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutz-
garantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften
oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.

7. Welche Datenschutzrechte habe ich?

Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das
Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Léschung nach
Art. 17 DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18
DSGVO sowie das Recht auf DatenUbertragbarkeit aus Art. 20 DSGVO. Beim
Auskunftsrecht und beim Loschungsrecht gelten die Einschrankungen nach
§§ 34 und 35 BDSG. Dariiber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei einer
Datenschutzaufsichtsbehorde (Art. 77 DSGVO i. V. m. § 19 BDSG).

Die fUr uns zustdndige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:
Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg

LautenschlagerstraBe 20
70173 Stuttgart

8. Besteht fiir mich eine Pflicht zur Bereitstellung von Daten?

Im Rahmen unserer Geschéaftsbeziehung missen Sie nur diejenigen perso-
nenbezogenen Daten bereitstellen, die fir die Begrindung, DurchfiGhrung
und Beendigung einer Geschaftsbeziehung erforderlich sind oder zu deren
Erhebung wir gesetzlich verpflichtet sind. Ohne diese Daten werden wir in
der Regel den Abschluss des Vertrages oder die Ausfihrung des Auftrages
ablehnen missen oder einen bestehenden Vertrag nicht mehr durchfihren
kénnen und ggf. beenden missen.

9. Inwieweit gibt es eine automatisierte Entscheidungsfindung im
Einzelfall?

Zur Begriindung und Durchfiihrung der Geschaftsbeziehung nutzen wir die
automatisierte Entscheidungsfindung ausschlieBlich zur Unterstitzung der
betriebsinternen Abldufe.

Eine vollautomatisierte Entscheidungsfindung geman Art. 22 DSGVO findet
regelmaBig nicht statt

10. Inwieweit werden meine Daten fiir Scoring und Rating genutzt?

Wir verarbeiten teilweise Ihre Daten automatisiert mit dem Ziel, bestimmte
persdnliche Aspekte zu bewerten:
= Aufgrund gesetzlicher und behérdlicher Vorgaben sind wir zur Bekdmp-
fung von Geldwasche, Terrorismusfinanzierung und Betrug verpflichtet
Dabei werden auch Datenauswertungen (unter anderem im Zahlungs-
verkehr) vorgenommen.
= Diese MaBnahmen dienen zugleich auch lhrem Schutz.
= Um Sie zielgerichtet Uber Produkte informieren und beraten zu kénnen,
= setzen wir Auswertungsinstrumente ein Diese ermdglichen eine bedarfs-
gerechte Kommunikation und Werbung einschlieBlich Markt- und Mei-
nungsforschung.
= ImInteresse der Versichertengemeinschaft sind wir verpflichtet, auf die
termingerechte Beitragszahlung aller Versicherten zu achten Zur Be-
wertung lhrer Kreditwirdigkeit beziehen wir Informationen Uber Ihr bis-
heriges Zahlungsverhalten (Bonitat) und extern ermittelte Wahrschein-
lichkeitswerte Uber lhr zukinftiges Zahlungsverhalten (Scoring) Die
Unternehmen, von denen wir Bonitats- und Scoringdaten beziehen, kon-
nen Sie der Dienstleisterliste unter
www.wuerttembergische.de/datenschutz,
www.karlsruher.de/datenschutz und
www.wuerttembergische-makler.de/datenschutz entnehmen.

Information Gber Ihr Widerspruchsrecht nach Art. 21 Datenschutz-

Grundverordnung (DSGVO)

1. Sie haben das Recht, aus Grinden, die sich aus lhrer besonderen
Situation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffen-
der personenbezogener Daten, die aufgrund von Artikel 6 Absatz
1 lit. ) DSGVO (Datenverarbeitung im 6ffentlichen Interesse) und
Artikel 6 Absatz 1 lit f) der Datenschutz-Grundverordnung (Daten-
verarbeitung auf der Grundlage einer Interessenabwégung) erfolgt,
Widerspruch einzulegen; dies gilt auch fur ein auf diese Bestimmung
gestUtztes Profiling im Sinne von Artikel 4 Nr. 4 DSGVO, das wir zur
Bonitatsbewertung oder fir Werbezwecke einsetzen.

Legen Sie Widerspruch ein, werden wir lhre personenbezogenen
Daten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir kdnnen zwingende
schutzwirdige Grinde fur die Verarbeitung nachweisen, die Ihre
Interessen, Rechte und Freiheiten Uberwiegen, oder die Verarbei-
tung dient der Geltendmachung, Ausibung oder Verteidigung von
Rechtsanspriichen.

2. In Einzelféllen verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, um
Direktwerbung zu betreiben Sie haben das Recht, jederzeit Wider-
spruch (ohne Nennung von Grinden) gegen die Verarbeitung Sie
betreffender personenbezogener Daten zum Zwecke derartiger
Werbung einzulegen; dies gilt auch fur das Profiling, soweit es mit
solcher Direktwerbung in Verbindung steht.

Widersprechen Sie der Verarbeitung fir Zwecke der Direktwerbung,
so werden wir lhre personenbezogenen Daten nicht mehr fir diese
Zwecke verarbeiten.

Bitte richten Sie den Widerspruch an die oben genannten Kontaktdaten
des verantwortlichen Unternehmens.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur
die erganzende Pflegekrankenversicherung: Gultig ab 1. April 2023

Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) § 1 - 19

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fir Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt,
sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zu-
sammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person
nach MaBgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung
der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr be-
steht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Dariber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekostenver-
sicherung auf Mitgliedstaaten der Europédischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer
bleibt hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pfle-
ge in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fUr das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunab-
héngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen.

zu § 1(5) Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt in der
Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen
erh6htem Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1(5) Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz besteht weltweit. Die vertraglichen Leistungen
werden unabhé&ngig davon, wo die versicherte Person ihren gewdhnlichen
Aufenthalt oder Wohnsitz hat oder wo die versicherte Person Pflegeleistun-
gen in Anspruch nimmt, erbracht.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebedirftigkeit

(1) Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedirftigkeit besteht nur,
soweit die versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder psychischen
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder An-
forderungen nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die
Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere beste-
hen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrach-
tigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes
1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:
(a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;
(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem naheren Umfeld, drtliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-
tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden, physisch
aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddaquate Handlungen;
(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdr-

(c

<

pers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten
der Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewéltigen der Folgen einer
Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Be-
waltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Er-
nahrung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen
auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;
(e) Bewaltigung von und selbststédndiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen:
aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdrperzu-
standen, kdrpernahe Hilfsmittel,

bb)in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
AbfUhrmethoden, TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd)in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des

Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-
gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu
Personen auBerhalb des direkten Umfelds.
Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder Fahigkeiten, die dazu
fUhren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Berei-
che bericksichtigt.

(3) Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen

der Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten einen Grad der Pflegebedurftig-

keit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrin-

deten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Abs.

2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fir die in Absatz 2 genannten

Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert.

Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedirftige in einen der fol-

genden Pflegegrade eingeordnet:

= Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintréach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

= Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

=  Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

= Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

= Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen An-
forderungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedirftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pflege-
fachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststéndigkeit und ihrer Fahigkeiten
mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten
die Absatze 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaf § 15 Abs. 7 SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Voll-
endung des 18. Monats in den ndachsthoheren Pflegegrad eingestuft.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
der Wartezeit. FUr Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fUr den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die Satze 1
bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhéh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zuldssig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom im Versicherungsschein aus-
gewiesenen Versicherungsbeginn mit Beginn des Tages an und endet am
31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre
sind mit dem Kalenderjahr identisch.



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

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und HGhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grin-
de oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) firVersicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren
Ursachen als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriick-
lich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiUr Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte Per-
sonen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wah-
rend eines voribergehenden Aufenthaltes pflegebedirftig werden;

d) wéhrend der Durchfihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaBnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich
auf Pflegebedirftigkeit beruht;

e) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlos-
sen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate
keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine sol-
che;

f) fUr Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustédndige Leistungstrager we-
gen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige MaB
oder ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorhersehbarem
Ausbruch eines Krieges oder Birgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Birgerkrieg, sofern vor Reisebeginn
der versicherten Person fUr das Reisegebiet keine entsprechende Reisewar-
nung des Auswartigen Amtes ausgesprochen wurde.

zu§5(1)b),c),d)unde)
Die Leistungseinschrankungen nach § 5 (1) b), ¢), d) und e) entfallen.

zu § 5 (1) f) Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
HierfUr sind keine tariflichen Leistungen vereinbart.

zu §5(3)
Dieser Hinweis gilt nur fUr Kostenerstattungstarife.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistun-
gen werden ab Antragstellung erbracht, frlhestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag
nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit
(vgl. § 3) erfullt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Soweit Nachweise fir die private oder soziale Pflegepflichtversicherung er-
stellt wurden, sind diese vorzulegen.

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

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte fur de-
ren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fur Ubersetzungen kdnnen
auch von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

zu § 6 (1) Anspruch auf Leistungen

Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedirf-
tigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn der Pflegebedirf-
tigkeit an erbracht. Sie werden jedoch frlhestens ab dem Zeitpunkt ausge-
zahlt, in dem die Feststellung der Pflegebedirftigkeit nachgewiesen wurde.

2u § 6 (2) Nachweise

Fur Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von MaBBnahmen zur Beseitigung, Minderung
oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit ist das fur
die soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung erstellte Gutach-
ten sowie die Leistungszusage der sozialen Pflege- oder privaten Pflege-
pflichtversicherung maBgeblich.

Kann die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und des Pflegegrads nicht
im Rahmen der sozialen Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung
erfolgen, z.B. weil die versicherte Person nicht mehr in der deutschen
Pflegekasse oder der deutschen PKV versichert ist oder weil sie ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt hat, wird der Versicherer einen
unabhéngigen Gutachter beauftragen, der die PflegebedUrftigkeit nach den
Begutachtungsverfahren des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes Buch (XI),
feststellt. Untersuchungen zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit finden
grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person statt. Sofern durch
die Untersuchungen Mehrkosten entstehen, sind diese gesamtschuldne-
risch vom Versicherungsnehmer und von der versicherten Person zu tragen.

Mehrkosten sind die Kosten, die héher sind als jene Kosten, die fir eine
Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt oder den von uns
beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
innerhalb Deutschlands entstanden waren.

Der Versicherer ist berechtigt, in begrindeten Einzelféllen eine Begutach-
tung nach Aktenlage durchfihren zu lassen.

zu § 6 (6) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Unbeschadet der Regelung in Abs. 6 erfolgt die Uberweisung der Versiche-
rungsleistungen innerhalb des SEPA-Zahlungsraumes in EURO kostenfrei.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Ma3gabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemé&B gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jah-
resbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen.

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

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzes fUhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

i3S
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zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet nach der jeweils giltigen Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (KVAV) eine Rickstellung fur erfolgsabhédngige Beitrags-
rickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsrickerstattung,
2. Leistungserhdhung,
3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhéhungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafir bestimmten Be-
trage und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des
Treuhénders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

(a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung
des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig
erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

(b) FUr Kinder bzw. Jugendliche (Eintrittsalter O bis 15 bzw. 16 bis 20) sind
vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. das 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten fur die nachst hohere
Altersstufe zu zahlen.

2Zu § 8 (3) Falligkeit des Erstbeitrags

(a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

(b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatséchlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bericksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge ge-
schlechtsunabhdngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrick-
stellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlédge entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
mafgeblichen Grundséatzen.

2Zu § 8a (2) Beitragsberechnung

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

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fUr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuh&dnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fur die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaB Absatz 1 Satz 2 die
Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) (entfallen)

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarter Risikozuschldge werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§9 Obliegenheiten

(1) Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versicherer unverzig-
lich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage
eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und
der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit an-
zuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind ferner an-
zuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische Rehabili-
tationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach §
37 SGB V (siehe Anhang) [und der Bezug von Leistungen gemaB § 5 Abs.
1d].

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

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit
Es gilt keine Anzeigefrist bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit.

Uber die in § 9 Abs. (1) genannten Obliegenheiten hinaus ist nach Eintritt
des Versicherungsfalls der Beginn und das Ende einer vollstationaren Pfle-
ge anzuzeigen.

zu § 9 (2) Anzeigepflicht nach Eintritt des Versicherungsfalls
Auf die Anzeigepflichten gemaR § 9 Abs. (2) wird verzichtet.

zu § 9 (6) Anderweitig bestehende Versicherungen

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedirf-
tigkeit darf ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

zu § 10 (2) Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Diese Regelung findet keine Anwendung.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz ge-
leistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren)
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.



(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter gilt, oder
der Beitrag unter BerUcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge geméf § 8 b oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei einer Beitrags-
erhhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den RUcktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 Anwartschaftsversicherung

Fur die Dauer eines langeren voribergehenden Auslandsaufenthaltes kann
der Versicherungsnehmer fir die betreffende versicherte Person eine An-
wartschaftsversicherung vereinbaren.

zu § 13 Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fir alle
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kindigung nach § 38 Abs. 3
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhéngig
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs fir einen Zeitraum von sechs
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rickstandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfélle, die
wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspringlichen Versicherung fallen.

zu § 13 (1) Vertragsdaver

Der Vertrag wird fUr zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der
Vertrag verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
in Textform kindigt.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Neben der Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserklarung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.

Die bezeichneten Erklarungen haben innerhalb dreier Monate nach Kindi-
gung beim Versicherer einzugehen.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

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

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriber-
gehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 (1) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Neben der Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserkldrung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.

Die bezeichneten Erklarungen haben innerhalb dreier Monate ab dem To-
destag des Versicherungsnehmers beim Versicherer einzugehen.

zu § 15 (4) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses bei Verlegung
des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthalts

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person endet nicht mit der
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts der versi-
cherten Person aus der Bundesrepublik Deutschland.

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdanderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdanderten Verhiltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fUr unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fir eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedirftigkeit oder
einer erheblich eingeschréankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf re-
gelmaBig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung
haben werden gemaf der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zuge-
ordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz
ohne Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte Pflegegrad 3
Alltagskompetenz

Pflegestufe I Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Pflegegrad 4
Alltagskompetenz

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe Il und erheblich eingeschréankte
Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz, auch als Hartefall

Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach
Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derje-
nigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen Tarif.
Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es
sei denn, eine Begutachtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und da-
her zu einer héheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird
gemaB § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedrftigkeit endet.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www pkv-ombudsmann de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
héngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B.Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden lhre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustéandige Auf-
sichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Stral3e 108
53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.



Teil Il Tarif PZ Pflegemonatsgeldversicherung: Giltig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflegemonatsgeldversicherung.

1. Versicherungsleistungen

1.1 Allgemeines

Das Pflegemonatsgeld wird monatlich bei bestehender Pflegebedirftigkeit
(vgl. § 1a (1) und (2) MB/EPV 2017) in der fir den jeweiligen Pflegegrad
vereinbarten Hohe gezahlt. Es besteht aus verschiedenen Modulen, die
nach MaBgabe der nachfolgenden Regelungen in den Versicherungsschutz
einbezogen werden kénnen. Der individuell gewéhlte Leistungsumfang wird
im Versicherungsschein dokumentiert. Das Pflegemonatsgeld je Pflegemo-
dul kann grundsatzlich in Stufen von 1 Euro vereinbart werden.

Bei untermonatlicher Feststellung oder Ende der Pflegebedirftigkeit wird
fUr den entsprechenden Monat das versicherte Pflegemonatsgeld in an-
teiliger Hohe ausbezahlt. Bei untermonatlichem Wechsel in einen hoheren
oder niedrigeren Pflegegrad wird fir den entsprechenden Monat ebenfalls
anteilig fUr die jeweiligen Pflegegrade geleistet. Gleiches gilt bei untermo-
natlichem Wechsel zwischen ambulanter und vollstationarer Pflege.

1.2 Zusammensetzung des Pflegemonatsgeldes

1.2.1 Ambulante und vollstationare Pflege

Bei bestehender Pflegebedirftigkeit wird aus den Modulen PZ1 bis PZ5 als
Versicherungsleistung das jeweils vereinbarte Pflegemonatsgeld gezahlt.

Folgende Module kdnnen einzeln oder in Kombination vereinbart werden:

= Modul PZ1 mit Leistungen fir Pflegegrade 1 bis 5,

= Modul PZ2 mit Leistungen fir Pflegegrade 2 bis 5,
= Modul PZ3 mit Leistungen fir Pflegegrade 3 bis 5,
= Modul PZ4 mit Leistungen fir Pflegegrade 4 und 5,
= Modul PZ5 mit Leistungen fur Pflegegrad 5.

Das fur den jeweiligen Pflegegrad zu zahlende Pflegemonatsgeld ergibt sich
aus den in den Versicherungsschutz einbezogenen Modulen und der Sum-
me der darin enthaltenen Leistungen fir den jeweiligen Pflegegrad.

Beispiel: Sind die Module PZ2 bis PZ5 vereinbart worden, ergibt sich die
Versicherungsleistung fir Pflegegrad 4 aus der Summe der in den Modulen
PZ2, PZ3 und PZ4 vereinbarten Leistungen.

1.2.2 Erhohung der Leistung bei Vollstationdrer Pflege

Das sich aus den Modulen PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergebende Monats-
geld kann fur vollstationdre Pflege auf einen einheitlichen Betrag erhoht
werden (im Folgenden ,,Erhohungsbetrag®).

Der Erhohungsbetrag gilt fur diejenigen Pflegegrade 2, 3, 4 und 5, fir die
Leistungen nach Ziffer 1.2.1 vereinbart werden und muss mindestens so
hoch sein wie das Pflegemonatsgeld fur Pflegegrad 5, welches sich aus der
Gesamtleistung der Module PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergibt.

Der Erhohungsbetrag darf die vorgenannte Gesamtleistung in Pflegegrad
5 um maximal 40 Prozent Ubersteigen. Dieser Prozentsatz kann vom Versi-
cherer mit Zustimmung des mathematischen Treuhanders jederzeit erhoht,
nicht aber reduziert werden.

Der Erhohungsbetrag wird durch den Abschluss der Module PZS2 bis PZS5
abgebildet, die ein Monatsgeld fur vollstationare Leistungen bei Pflegebe-
dirftigkeit vorsehen, und zwar:

= Modul PZS2 mit Leistungen fir Pflegegrad 2,

= Modul PZS3 mit Leistungen fir Pflegegrad 3,

= Modul PZS4 mit Leistungen fir Pflegegrad 4,

= Modul PZS5 mit Leistungen fir Pflegegrad 5.

Der Versicherer legt dabei jeweils die genaue Hohe des Pflegemonatsgel-
des der Module PZS2 bis PZS5 passend zur Absicherung der Module PZ1 bis
PZ5 und dem Erhohungsbetrag fest.

1.3 Definition vollstationidre Pflege

Um vollstationdre Pflege handelt es sich, wenn die versicherte Person in
stationdren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) gepflegt wird.

Stationadre Pflegeeinrichtungen sind selbststéndig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztédgig unterge-
bracht und verpflegt werden (siehe § 71 Abs. 2 SGB XI).

Keine stationaren Pflegeeinrichtungen sind stationére Einrichtungen, in de-
nen die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation,die Teilha-
be am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft oder die schulische
Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhauser (siehe
§ 71 Abs. 4 SGB XI).

1.4 Unterbrechung der vollstationadren Pflege

Die voribergehende Abwesenheit wahrend der Durchfiihrung einer vollsta-
tiondren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabili-
tationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung unterbricht die vollstati-
ondre Pflege nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten Person auf-
rechterhalten wird.

Auf Verlangen des Versicherers ist das Aufrechterhalten des Pflegeplatzes
fir die versicherte Person nachzuweisen. Wird kein Nachweis erbracht, wer-
den fur den entsprechenden Zeitraum nur die versicherten Leistungen aus
den Modulen PZ1 bis PZ5 erbracht.

2. Beitragsbefreiung bei Pflegebedirftigkeit nach Vertragsab-
schluss

Tritt bei einer versicherten Person nach Vertragsabschluss Pflegebedirf-
tigkeit in den Pflegegraden 4 oder 5 ein, wird der Tarif fir diese Person bei-
tragsfrei gestellt. Die Beitragsfreistellung endet mit dem Wegfall von Pfle-
gebedurftigkeit in Pflegegrad 4 oder 5.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem ersten Tag des Monats, der auf den
Monat folgt, fUr den der Versicherer ein Pflegemonatsgeld fur Pflegegrad 4
oder 5 zahlt. Sie endet zum letzten Tag des Monats, in dem keine Pflegebe-
durftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 mehr besteht.

3. Dynamik

3.1 Erhohung des Pflegemonatsgeldes

a) Das Pflegemonatsgeld wird fur versicherte Personen jdhrlich zum
01.07. ohne erneute Gesundheitsprifung um 4 % erhoht. Die Erho-
hung erfolgt nicht, falls die versicherte Person zu diesem Termin das
70. Lebensjahr bereits vollendet hat. Die Erhéhung erfolgt erstmals im
vierten Versicherungsjahr.

b) Die Erhéhung erfolgt fir das sich aus Ziffer 1.2.1 ergebende Pflege-
monatsgeld sowie fUr einen ggf. vereinbarten Erhéhungsbetrag nach
Ziffer 1.2.2 und wird auf den nachsten Euro aufgerundet. Die Erhhung
betragt jeweils mindestens 1 Euro.

c) Eine Erhohung findet nicht statt, soweit die vom Versicherer in den
Annahmerichtlinien festgelegten Versicherungshéchstbetrédge erreicht
sind (siehe Ziffer 5).

3.2 Widerspruchsrecht

Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der ErhGhungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung widersprechen,
mindestens aber noch einen Monat nach dem Wirksamwerden der Erho-
hung. Der Widerspruch zur Erhhung kann nur gesamthaft fir eine versi-
cherte Person erfolgen, eine Beschrankung auf einzelne Module ist nicht
zuldssig

Wenn in drei aufeinanderfolgenden Jahren der Erhéhung widersprochen
wird, erlischt der Anspruch auf Erhéhung ohne Gesundheitsprifung. Wurde
der Dynamisierung in zwei aufeinanderfolgenden Jahren widersprochen,
weist der Versicherer den Versicherungsnehmer in der nachsten Mitteilung
zur Dynamisierung auf die Folgen eines erneuten Widerspruchs hin.

3.3 Beitrag

Ab dem Zeitpunkt der Erh6hung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen.

4. Nachversicherungsoptionen

4.1 Optionsausiibung in Abhdngigkeit von personlichen Anldssen

Der Versicherungsnehmer hat bei verschiedenen Ereignissen das Recht, das
vereinbarte Pflegemonatsgeld fir die betroffene versicherte Person ohne
erneute Gesundheitsprifung zu erhéhen, sofern die versicherte Person das
70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Bei Vorliegen eines der folgenden Ereignisse konnen das versicherte Pfle-
gemonatsgeld in allen vereinbarten Modulen PZ1 bis PZ5 und ein ggf. nach
Ziffer 1.2.2. vereinbarter Erh6hungsbetrag um bis zu 25 %, jedoch je Pfle-
gegrad maximal bis zu den in den Annahmerichtlinien festgelegten Hochst-
satzen (siehe Ziffer 5) erhoht werden. Die Erhéhung kann nur gesamthaft
erfolgen, d.h. das Monatsgeld der Module PZ1 bis PZ5 sowie der Erho-
hungsbetrag missen um denselben Prozentsatz erhoht werden.

Ereignisse zur Ausibung des Optionsrechtes sind:
a) Berufsausbildung oder Studium

Dieses Recht besteht, wenn die versicherte Person den erfolgreichen
Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums an einer staat-
lichen oder staatlich anerkannten Hochschule vorweisen kann. Das
Recht kann pro versicherter Person nur einmal wéahrend der gesamten
Vertragslaufzeit ausgeibt werden.

b) Erwerb einer Immobilie
Dieses Recht besteht, sofern die versicherte Person ein Darlehen zum
Kauf einer Immobilie aufnimmt und die Immobilie nach Erwerb selbst

zum Wohnen nutzt. Es kann pro versicherter Person nur einmal wah-
rend der gesamten Vertragslaufzeit ausgelbt werden.
c) Weitere Anldsse sind:

* Heirat der versicherten Person

= Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft der versicherten Person

=  Geburt eines eigenen Kindes der versicherten Person oder Adopti-
on eines minderjahrigen Kindes durch die versicherte Person

= Verlegung des Erstwohnsitzes der versicherten Person in ein ande-
res Bundesland

= Erstmaliger Eintritt der Pflegebedirftigkeit des Ehepartners der ver-
sicherten Person oder ihres eingetragenen Lebenspartners nach
Lebenspartnerschaftsgesetz

= Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners nach Le-
benspartnerschaftsgesetz der versicherten Person

= Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes der versicherten Person

Der Antrag auf Erh6hung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt des
auslésenden Ereignisses beim Versicherer gestellt werden und wird zum
ersten Tag des nachsten Monats nach Antragstellung wirksam. Der Eintritt
des Ereignisses ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.
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4.2 Optionsausiibung in Abhingigkeit vom Versicherungsbeginn im
Tarif PZ

Der Versicherungsnehmer hat zusétzlich und unabhéngig von den in Ziffer
4.1 genannten Anldssen das Recht, fur jede versicherte Person einmalig
innerhalb von funf Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes im Ta-
rif PZ, frlhestens jedoch ab Vollendung des 21. Lebensjahres und maximal
bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres der versicherten Person, die ver-
einbarten Pflegemonatsgelder ohne erneute Gesundheitsprifung zu erho-
hen. Dabei dirfen die Pflegemonatsgelder je Pflegegrad jeweils um bis zu
600 Euro, maximal aber bis zu den in den Annahmerichtlinien des Versiche-
rers festgelegten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5), erhoht werden. Dies gilt
auch fir einen Neueinschluss der Module PZS bei stationarer Pflege gemal
Ziffer 1.2.2.

4.3 Hinzuversicherung oder Anpassung von Tarifen bei Ausibung
einer Nachversicherungsoption

Wird eine der unter Ziffern 4.1 oder 4.2 genannten Nachversicherungsop-
tionen ausgeibt, konnen auch Pflegezusatz-Tarife, die Versicherungsschutz
nach Tarif PZ voraussetzen (PZA, PZAS, PZEL), hinzuversichert oder ange-
passt werden.

Die vereinbarten Leistungshohen, sofern die Tarife solche als wahlbar vor-
sehen, dirfen dabei die in den Annahmerichtlinien des Versicherers festge-
legten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5) nicht Uberschreiten.

4.4 Allgemeine Voraussetzungen der Optionsausiibung

Samtliche unter den Ziffern 4.1 bis 4.3 genannten Nachversicherungsoptio-
nen sind fUr eine versicherte Person ausgeschlossen, sofern zum Zeitpunkt
der Stellung des Antrags zur Ausibung des Optionsrechtes eine anerkannte
Schwerbehinderung (Grad der Behinderung von mindestens 50) besteht.
Gleiches gilt, sofern innerhalb der letzten 24 Monate vor Stellung des An-
trags zur Ausibung des Optionsrechtes ein Antrag auf Pflegeleistungen fur
die versicherte Person gestellt wurde oder innerhalb dieses Zeitraumes
Pflegebedirftigkeit fUr mindestens einen Tag bei der versicherten Person
bestand.

4.5 Beitrag

Ab dem Zeitpunkt der Erhdhung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen.

5. Versicherungshochstbetrdge und Optionsgrenzen

Die mafBgeblichen Versicherungshdchstbetrdage und Optionsgrenzen sind
Bestandteil des Versicherungsvertrages und werden dem Versicherungs-
nehmer spatestens zum Vertragsschluss ausgehandigt. Der Versicherer
kann die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses giltigen Versicherungs-
héchstbetrdge und Optionsgrenzen im Laufe der Zeit erhéhen. Eine Redu-
zierung der bei Vertragsschluss maBgeblichen Versicherungshéchstbetrage
und Optionsgrenzen ist ausgeschlossen.

6. Besonderes Umstellungsrecht

Fuhrt der Versicherer in Folge von Anderungen der gesetzlichen Regelun-
gen in der sozialen Pflege- oder in der privaten Pflegepflichtversicherung
(SPV/PPV) neue Pflegetarife ein, haben die versicherten Personen das
Recht, in einen solchen Tarif zu wechseln.

Das Umstellungsrecht muss innerhalb von drei Monaten nach Einfihrung
des neuen Tarifs ausgeibt werden.

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung bis zur Héhe des
bisherigen Versicherungsschutzes. Bisher vereinbarte Zuschldge kdonnen
entsprechend gedndert werden.

7. Kiindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

8. Beitrdge

8.1 Beitragsberechnung

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu §
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der ndchst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).

8.2 Berechnung des Mehrbeitrags bei Dynamik (Ziffer 3) und Nachver-
sicherung (Ziffer 4)

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegemonatsgeld nach Ziffern 3, 4.1,
4.2 oder fur nach Ziffer 4.3 hinzukommende Tarife wird nach dem zum An-
derungszeitpunkt erreichten tariflichen Eintrittsalter der versicherten Per-
son berechnet.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Erhéhung ent-
sprechend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Sondervereinba-
rungen bleiben bei der Erh6hung bestehen.

8.3 Staffel-Option

Der Tarif PZ kann bei Versicherungsbeginn zu einem modifizierten Beitrag
(Staffel-Option) abgeschlossen werden, sofern das Eintrittsalter der versi-
cherten Person bei Versicherungsbeginn mindestens 21 und hochstens 50
Jahre betragt.

In diesem Fall reduziert sich der Beitrag in den ersten Versicherungsjahren.
Wéhrend des Optionszeitraums erhoht sich der Beitrag schrittweise, was
im spéateren Verlauf zu einem héheren Beitrag gegeniber dem Beitrag ohne
Staffel-Option fUhrt.

Einzelheiten zum Beitragsverlauf und zum Beginn und Ende des Options-
zeitraums kénnen dem Versicherungsschein entnommen werden.

Die Staffel-Option kann auf Antrag des Versicherungsnehmers innerhalb
des Optionszeitraums jederzeit zum nachsten Monatsersten beendet werden.



Teil Il Tarif PZA Pflege-Airbag: Giltig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
den Pflege-Airbag.

1. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, fur die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

2. Versicherungsleistung

Bei erstmaligem Eintritt von Pflegebedirftigkeit in Pflegegrad 2 oder héher
erhalt die versicherte Person wahrend der folgenden 6 Monate der Pfle-
gebedurftigkeit (Auszahlungszeitraum) zusammen mit dem Pflegemonats-
bzw. Pflegetagegeld eine zuséatzliche monatliche Geldleistung in der ver-
einbarten Hohe.

3. Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder h6her

Die Versicherung endet mit Ablauf des Auszahlungszeitraums nach Ziffer 2.

Stirbt die versicherte Person vor Ablauf des Auszahlungszeitraums, enden
der Versicherungsschutz und damit der Auszahlungsanspruch zum Ende
des Monats, in dem der Tod eingetreten ist.

4. Ende der Beitragszahlung

Die Beitragszahlung endet zum letzten Tag des Monats, in dem der Versi-
cherungsfall eingetreten ist.

5. Kiindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.
6. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu §
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der ndchst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).

19



20

Teil Il Tarif PZAS Pflege-Assistance: Giltig ab 1. Juni 2020

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1. Allgemeine Regelungen

Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) und in
Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergischen Krankenversicherung Akti-
engesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist, erstreckt sich
die jeweilige Regelung mit folgenden Ausnahmen entsprechend auf die
Pflegemonatsgeldversicherung und auf die Pflege-Assistance-Dienstleis-
tungen:

1.1 Auslandsgeltung

§ 1 Abs. 5 Satz 2 MB/EPV 2017 und Teil Il der Tarifbedingungen zu § 1 Abs. 5
und zu § 15 Abs. 4 gelten nicht. Assistance-Leistungen werden ausschlie3-
lich innerhalb von Deutschland erbracht.

1.2 Tarif nach Art der Schadenversicherung

Die Versicherung nach Tarif PZAS wird nach Art der Schadenversicherung
betrieben. Daraus ergeben sich folgende Anpassungen:

AVB Teil | § 1 Abs. 6 MB/EPV 2017 gilt mit der MaBRgabe, dass Alterungs-
rickstellungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.

AVB Teil Il der Tarifbedingungen zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsricker-
stattung (Uberschussbeteiligung) findet keine Anwendung.

AVB Teil | § 8 a MB/EPV 2017 gilt mit der MaBgabe, dass Alterungsrickstel-
lungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.

AVB Teil | § 8 b (1) MB/EPV 2017 und AVB Teil Il zu § 8 b (1) gelten mit der
MaBgabe, dass die Regelungen zu den Sterbewahrscheinlichkeiten keine
Anwendung finden.

2. Versicherungsfiahigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, fur die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

3. Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistungen sind in drei Leistungsphasen aufgeteilt. Der
Versicherer erbringt in dem je Leistungsphase definierten Versicherungs-
fall die nachstehend aufgefihrten Assistance-Leistungen. Der Versicherer
beauftragt hierfir einen qualifizierten Dienstleister (Assisteur), der die Leis-
tungen entweder selbst erbringt oder seinerseits durch einen von ihm be-
auftragten Dritten erbringen lasst.

Die Organisation der Assistance-Leistungen Uber den Versicherer bzw. Uber
dessen Assisteur ist Voraussetzung fir die Inanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen nach diesem Tarif.

Die Assistance-Leistungen konnen unter der
Telefonnummer 0711 / 662 725120 beantragt bzw. abgerufen werden.

3.1 Leistungsphase 1

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 1 tritt ein, wenn fir einen Ange-
horigen ersten Grades (Eltern und Kinder, auch Adoptivkinder) oder fir
einen der beiden Schwiegereltern (Eltern des Ehe- oder eingetragenen
Lebenspartners) der versicherten Person Pflegebedurftigkeit arztlich ver-
mutet wird. Der Versicherer ist berechtigt, sowohl Uber das Vorliegen der
Verwandtschaftsbeziehung als auch Uber die vermutete Pflegebedirftigkeit
einen Nachweis, beispielsweise in Form einer Geburts- oder Heiratsurkun-
de bzw. eines arztlichen Attests, zu verlangen.

Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw.
durch die private Pflegepflichtversicherung, spatestens jedoch 12 Wochen
nach Eintritt des Versicherungsfalls.

Fir die betroffene Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten
Pflegebedirftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu
diesem Zeitpunkt.

Folgende Leistungen werden in Leistungsphase 1 zur Versorgung der ge-
nannten betroffenen Angehorigen erbracht:

=  Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung nach Elftes
Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung (SGB XI).

= Ubernahme der Kosten eines ,,Pflege-Managers* zur Pflegeberatung
und -planung, sowohl telefonisch als auch vor Ort unter Beriicksichti-
gung der familidren, sozialen und h&uslichen Situation. Nach der Bera-
tung zur Beantragung von Pflegeleistungen wird Unterstitzung bei der
Antragstellung sowie Hilfe bei eventuellen Widerspruchsverfahren an-
geboten. Dariber hinaus erfolgen eine Beratung zu Pflegeschulungen,
Freizeitbetreuung, Selbsthilfegruppen, Institutionen oder sozialen Ein-
richtungen sowie eine Beratung fir den Pflegealltag mit dem Ziel, Hil-
festellungen zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zu geben.

= Ubernahme des konkreten Pflegefalles hinsichtlich:
- Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen
- Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heimplatzen

- Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurzfristige
Sicherung von Versorgungssituationen nach dem Krankenhausauf-
enthalt)

- Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstitzenden Dienst-
leistungen und Beratung zu Kuren

- Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fir Pflegebe-
dirftige und deren Angehorige

- Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens einer
Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren.

- Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl. Wider-
spruchsverfahren

- Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen, Par-
kinson, Demenz)

- Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenver-
figungen.
Sofern fur die weiterfihrende Beratung oder fir die Verfolgung von
Rechtsansprichen die Inanspruchnahme eines Rechtsanwalts er-
folgt, fallen die dabei entstehenden Kosten nicht unter den Versi-
cherungsschutz und werden nicht erstattet.

*  Organisation einer Pflegeschulung fur bis zu zwei pflegende Personen.
Ubernommen werden hierbei Kosten in Héhe von maximal 150 Euro pro
pflegender Person.

= Benennung und Vermittlung folgender Dienstleister:
- Ambulante hausliche Pflegedienste
- Teilstationare Pflegeeinrichtungen
- Kurzzeitpflegeeinrichtungen
- Tag- und Nachtwache
Die Kosten, die durch den Einsatz dieser Dienstleister entstehen,
fallen nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht er-
stattet.
= Benennung von Ersatzpflegekraften

=  Benennung und Vermittlung von spezialisierten Fachberatern zur tele-
fonischen oder Vor-Ort-Beratung zu geeigneten behindertengerechten
UmbaumaBnahmen der Wohnung und Information zu den zugehorigen
Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die Beratungskosten
werden Ubernommen; Kosten fur Architekten oder ausfihrende Hand-
werker fallen nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht er-
stattet.

= Telefonische Erstberatung sowie bis zu finf telefonische Folgegespra-
che mit Psychologen. Folgende Leistungen werden in diesem Rahmen
erbracht:
- Stabilisierung und Beruhigung der Betroffenen

- Information zu Risiken einer psychotraumatischen Belastungssto-
rung

- Information zu Hilfsquellen

- Stressmanagement/Selbstmanagement

- Préventive Instruktion

- Empfehlungen zur Nachsorgeplanung

- Unterstitzung der natirlichen Selbstheilungsprozesse
Die Kosten der Erstberatung sowie der Folgegesprache werden Gbernommen.
Zudem konnen verschiedene Beratungseinrichtungen und Selbsthilfegrup-
pen (fir die zu Pflegenden sowie deren Angehdrige) sowie Trauergruppen
vermittelt bzw. benannt werden. Kosten fir die Inanspruchnahme dieser

Einrichtungen und Gruppen fallen nicht unter den Versicherungsschutz und
werden nicht erstattet.

= Einsatz eines Mediators mit Befahigung zur Pflege-Mediation: Unter
Pflege-Mediation versteht man die Vermittlung zwischen den Angehd-
rigen und/oder der zu pflegenden Person bei akuten emotionalen Stress-
situationen im Zusammenhang mit der Pflege.

= Die Kosten fUr den Einsatz des Mediators werden Ubernommen.

= Vermittlung eines Umzugsunternehmens und eines Dienstleisters zur
Wohnungsauflésung, wenn fur die betroffene Person ein Umzug in ein
Pflegeheim bevorsteht. Kosten fir den Einsatz dieser Unternehmen fal-
len nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

= Einmal im Monat werden bei Bedarf fir die zu pflegende Person eine
mobile FuBpflege und ein mobiler Friseur vermittelt. Kosten fir den Ein-
satz dieser Dienstleister fallen nicht unter den Versicherungsschutz und
werden nicht erstattet.

3.2 Leistungsphase 2

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 2 tritt ein, wenn fir die versicherte
Person Pflegebedirftigkeit &rztlich vermutet wird. Der Versicherer ist be-
rechtigt, darUber einen Nachweis, beispielsweise in Form eines arztlichen
Attests, zu verlangen.

Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw.
durch die private Pflegepflichtversicherung, spatestens jedoch 12 Wochen
nach Eintritt des Versicherungsfalls.

Fir die versicherte Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten
Pflegebedirftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu
diesem Zeitpunkt.

Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 2 erbracht:

= Alle Leistungen aus Leistungsphase 1

= DarUber hinaus werden folgende Dienstleistungen vermittelt und orga-
nisiert. Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte werden dabei in-
nerhalb der Leistungsdauer von Leistungsphase 2 GUbernommen, insge-
samt jedoch maximal 7.500 Euro.

= Die versicherte Person erhélt bei Bedarf eine Grundpflege. Zu den Leis-
tungen der Grundpflege zéhlen
- Korperpflege einschlieBlich Teil- oder Ganzwaschungen,
- Hilfe beim An- und Auskleiden,

- Hilfe beim Verrichten der Notdurft,



- Lagerung im Bett,
- Hilfe bei der Durchfihrung von Bewegungsibungen,
- Zubereitung von Mahlzeiten

- Hilfe bei der Nahrungsaufnahme.
Die Grundpflege ist maximal bis zu drei Stunden pro Tag erstattungsfahig.

= Einmal pro Woche wird innerhalb der Wohnung bzw. des Hauses der ver-
sicherten Person der Ubliche Wohnbereich (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) im allgemein Ublichen Umfang
gereinigt. Voraussetzung ist, dass die Rdume sich nicht in einem ver-
wahrlosten Zustand befinden. Ubernommen werden die Kosten fir die
Reinigung bis maximal 3 Stunden je Woche.

= Einmalin der Woche werden die Wasche und Kleidung der versicherten
Person gewaschen, getrocknet, gebiigelt, ausgebessert, sortiert und ein-
gerdumt sowie ihre Schuhe gepflegt. Ubernommen werden die Kosten
fUr die Versorgung der Wasche bis maximal 3 Stunden je Woche.

= Biszu zweimalin der Woche werden folgende Tatigkeiten durchgefihrt,
sofern die Notwendigkeit hierfir besteht:
- Zusammenstellung des Einkaufszettels fir Gegenstande des tagli-
chen Bedarfs,

- Botengdnge zur Bank oder zu den Behdrden,
- das Besorgen von Rezepten oder Medikamenten in einer Apotheke,

- der Einkauf von Lebensmitteln und Gegensténden des téglichen
Bedarfs einschlieBlich Unterbringung der besorgten Gegenstdnde
sowie

- das Bringen von Wasche zur Reinigung und deren Abholung.

Ubernommen werden die Kosten fiir diese Dienstleistungen bis maximal 3
Stunden je Woche. Kosten fir die Einkaufe werden nicht ibernommen.

=  Organisation und Kostenibernahme einer Essenlieferung. Je nach Ver-
filgbarkeit erfolgt eine tégliche oder wichentliche Anlieferung. Uber-
nommen werden die Kosten fUr bis zu 7 Mahlzeiten je Woche fir die Mit-
glieder des Haushalts der versicherten Person. Als Mitglieder des
Haushalts gelten dabei neben der versicherten Person selbst deren Ehe-
bzw. Lebenspartner sowie minderjahrige Kinder.

*  Zweimalin der Woche wird im Radius von maximal 20 Strecken-Kilome-
tern ein Fahrdienst zu Arzten, Behdrden, Krankengymnastik und Thera-
pien organisiert und die Kosten des Fahrdienstes Ubernommen.

=  Bis zu zweimal wochentlich wird bei Bedarf der Garten am selbstbe-
wohnten Haus oder der selbstbewohnten Wohnung der versicherten
Person versorgt. Voraussetzung ist, dass sich der Garten vor dem Leis-
tungsfall nicht in einem verwahrlosten Zustand befand. Zu den Arbeiten
zahlen z. B. Rasen mahen, Laub entfernen und Pflanzen wassern. Der
zeitliche Aufwand ist auf wochentlich drei Stunden begrenzt. Anfallen-
de Gebihren und Kosten (z. B. fir Strom, Wasser und Abtransport von
Schnittgut) werden nicht Gbernommen.

=  BeiBedarf wird der Schnee rund um das selbstbewohnte Haus oder der
selbstbewohnten Wohnung der versicherten Person gerdumt. Hierzu
z&hlt auch das Ausbringen von Streugut. Der zeitliche Aufwand ist auf
wochentlich drei Stunden begrenzt. Anfallende Gebihren und Kosten
(z. B. fUr Streugut) werden nicht Gbernommen.

=  Bei Bedarf werden bis zu 3 Stunden je Woche allgemeine Hausdienste,
die der versicherten Person im Rahmen der Hausordnung obliegen (z. B.
Reinigung des Treppenhauses), Ubernommen.

= QOrganisation der Betreuung der im Haushalt der versicherten Person le-
benden Kinder unter 16 Jahren, wenn die versicherte Person hierzu nicht
in der Lage ist. Diese Leistung wird so lange erbracht, bis die Betreuung
anderweitig Ubernommen werden kann, z. B. durch Verwandte. Uber-
nommen werden die Kosten fur bis zu 25 Stunden je Woche.

®=  Organisation der Betreuung der Haustiere der versicherten Person, so-
fern es sich um gewdhnliche Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Vogel
etc. handelt. Die Kosten des Tiertransports und der Betreuung werden
bis zu einem Betrag von 500 Euro Gbernommen.

= Information zu Pflegehilfsmitteln (z. B. Krankenbett, Rollstuhl, Gehhil-
fen) und den zugehdrigen Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
bzw. der privaten Pflegepflichtversicherung.

= Vermittlung der Installation einer Hausnotrufanlage mit einem Funkfin-
ger fUr die versicherte Person, sofern die erforderlichen technischen Vo-
raussetzungen hierfir vorhanden sind. Uber die Hausnotrufanlage ist
fur die versicherte Person rund um die Uhr eine Notrufzentrale erreich-
bar, die im Notfall entsprechende Hilfe veranlasst. Ubernommen wer-
den die Kosten fir die Installation, nicht jedoch fur den laufenden Be-
trieb der Anlage.

Endet die Leistungsphase 2, konnen Leistungen aus der Pflegemonats-
bzw. Pflegetagegeldversicherung in Anspruch genommen werden. Diese
sind beim Versicherer zu beantragen. Ohne Antrag werden keine Leistungen
aus der Pflegemonats- bzw. Pflegetagegeldversicherung erbracht.

3.3 Leistungsphase 3

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 3 tritt ein, wenn fir die versicherte
Person Pflegebedurftigkeit besteht (AVB Teil | § 1a MB/EPV 2017).
Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 3 erbracht:

Im Rahmen der ambulanten Pflege der versicherten Person wird bis zu zwei
mal pro Kalenderjahr ein Pflegedienst vermittelt, der die voribergehende
Betreuung des Pflegebedirftigen Ubernimmt (z. B. weil die Pflegeperson in
diesem Zeitraum nicht zur Verfigung steht). Zeitraum und Dauer der vor-

Ubergehenden Betreuung konnen bei Inanspruchnahme der Leistung mit
dem Assisteur vereinbart werden.

In der Regel wird diese Leistung innerhalb von 72 Stunden, oft sogar
schneller, vermittelt. Es besteht kein Anspruch auf Entschadigung, falls die-
ser Zeitraum nicht eingehalten werden kann.

Die fUr die Betreuung durch den Pflegedienst entstehenden Kosten fallen
nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

4. Kindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.
5. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
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Teil Il Tarif PZEL Pflege-Einmalleistung: Giltig ab 1. Juni 2020

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflege-Einmalleistung.

1. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fur die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

2. Versicherungsleistung

Bei erstmaliger Einstufung in Pflegegrad 2 oder héher erhélt die versicherte
Person eine Einmalleistung in der vereinbarten Hohe.

3. Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder héher

Die Versicherung endet mit Auszahlung der Versicherungsleistung nach
Ziffer 2.

4. Kindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.
5. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu §
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der nachst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).



Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung

giiltig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009), fir die Krankentagegeldversicherung
(MB/KT 2009), fir die erganzende Pflegekrankenversicherung 2017
(MB/EPV 2017) und den jeweiligen Teil | Musterbedingungen und Teil
Il Tarifbedingungen und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach
Art der Schadenversicherung (AVB/S) sowie den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fir Tarif VS, Tarif VSF und Tarif VSU (Vorsor-
getarife) der Wirttembergischen Krankenversicherung Aktiengesell-
schaft

1. Voraussetzungen fiir das Ruhen

FUr Tarife, denen die MB/KK 2009, die MB/KT 2009 oder die MB/EPV 2017
zugrunde liegen, gelten die in Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarifbe-
dingungen genannten Voraussetzungen fur das Ruhen.

Fur Tarife, denen die AVB/S zugrunde liegen, gelten die in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen genannten Voraussetzungen fur das Ruhen.

FUr die Tarife VS, VSF und VSU (Vorsorgetarif) gelten die in den Tarifbedin-
gungen genannten Voraussetzungen fUr das Ruhen.

2. Beginn der Ruhenszeit

Die Ruhenszeit beginnt mit dem im Nachtrag zum Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt.

3. Ende der Ruhenszeit

a) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK
2009) genannten Fallen

- mit dem Wegfall des Grundes fir das Ruhen des Versicherungsver-
haltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, vorUbergehender Krankenversicherungs-
pflicht, voribergehender Familienversicherung oder voriberge-
hendem Anspruch auf Heilfirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei
oder anderen Dienstes spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei voribergehendem Anspruch auf Heilfirsorge aufgrund Ableis-
tung des voribergehenden Zivildienstes oder des voribergehen-
den Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

b) indennachdenAVBTeilll zu § 13 (3) fur die Krankentagegeldversiche-
rung (MB/KT 2009) genannten Fallen

- mit dem Wegfall des Grundes fir das Ruhen des Versicherungsver-
haltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, vorUbergehender Krankenversicherungs-
pflicht, vorUbergehender Familienversicherung, voribergehendem
Anspruch auf Heilfirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei- oder an-
deren Dienstes oder in der Zeit der gesetzlichen Mutterschutzfrist
bzw. der Elternzeit spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei voribergehendem Anspruch auf Heilfirsorge aufgrund Ableis-
tung des voribergehenden Zivildienstes oder des voribergehen-
den Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

c) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu & 13 (3) Ruhens-
versicherung fUr die erganzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV
2017),nach den AVB/S § in 13 Abs. 7 sowie nach den AVB fir die Tarife
VS, VSF und VSU in § 14 Abs. 7 genannten Féllen

- mit der Beendigung der Arbeitslosigkeit,

- bei bestehender Arbeitslosigkeit spatestens jedoch nach 6 Mona-
ten,

- bei Ruhen wegen Eintritt des Zahlungsverzugs nach § 38 VVG un-
abhangig vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs nach 6 Mo-
naten, beginnend ab dem Zeitpunkt der rickstandigen Beitrédge.

d) Der Wegfall des Grundes fir das Ruhen nach a) bis c) ist unverziglich
anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

4, linderung der AVB wahrend der Ruhenszeit

In der Ruhenszeit gelten die AVB mit folgenden Anderungen fort:
a) Wahrend der Ruhenszeit bestehen keine Beitragsforderungen.

b) Wahrend der Ruhenszeit entstehen keine Leistungsanspriche.

c) Der Anspruch auf Beitragsrickerstattung nach AVB Teil Il zu § 8 Ziffer
1. MB/KK 2009 entféllt fUr diejenigen Kalenderjahre, in denen eine Ru-
henszeit besteht.

d) Der Lauf der Fristen und Wartezeiten der AVB wird nicht unterbrochen.

5. Wiederinkrafttreten des friheren Versicherungsschutzes

Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspringliche Versicherung

wieder voll in Kraft. Im Ubrigen gilt:

a) Die wdhrend der Ruhenszeit aufgetretenen Erkrankungen einschlie3-
lich ihrer Folgen sowie Folgen von Unféllen sind im Rahmen der gel-
tenden AVB nach dem Ende der Ruhenszeit in den Versicherungsschutz
einbezogen.

b) FuUr Versicherungsfélle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind,
wird nur fUr den Teil geleistet, der in die Zeit nach dem Wiederinkraft-
treten der urspringlichen Versicherung fallt.

c) Erhoht sich die monatliche Beitragsrate gegeniber derjenigen vor Be-
ginn der Ruhenszeit oder besteht beim Ende der Ruhenszeit weiterhin
einer der unter 1. genannten Grinde, kann der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach Beendigung der Ruhenszeit die wieder in
Kraft tretende Versicherung zu diesem Zeitpunkt kiindigen.
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Besondere Vereinbarung fur das erweiterte Ruhen der Krankenversicherung

giltig nur in Verbindung mit den Besonderen Bedingungen fiir das Ru-
hen der Krankenversicherung der Wirttembergischen Krankenversi-
cherung Aktiengesellschaft

1. Verldngerung der Ruhenszeit

Die nach MaBgabe der Besonderen Bedingungen fir das Ruhen der Kran-
kenversicherung vereinbarte Ruhenszeit kann nach deren Ablauf einmalig
um bis zu 12 Monate verldngert werden.

2. Beitrag zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens des frilheren
Versicherungsschutzes

Nach Ablauf der vereinbarten Verlangerungszeit tritt die urspringliche Ver-
sicherung wieder in Kraft. Ergdnzend zu Ziffer 5 der Besonderen Bedingun-
gen fUr das Ruhen der Krankenversicherung gilt:

Der zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens an zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter Beriick-
sichtigung erworbener Anrechnungsbetrdge. Besonders vereinbarte Bei-
tragszuschldge werden entsprechend angepasst. Urspringlich vereinbarte
Leistungsausschlisse und andere Sondervereinbarungen bleiben bestehen.



Besondere Bedingungen fiur die GroRe Anwartschaftsversicherung

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009), (MB/KT 2009)
sowie (MB/EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-
schen Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1. Allgemeine Bestimmungen

1.1 FUr die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils
glltigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
gedndert oder ergdnzt werden.

1.2 Eine Anwartschaftsversicherung kann auf Antrag des Versicherungs-
nehmers vereinbart werden.

1.3 Die Anwartschaftsversicherung ist vereinbart, wenn der Versicherer
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat.

1.4 Wahrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung besteht kein An-
spruch auf Versicherungsleistungen.

1.5 Die Anwartschaftszeit wird auf die Wartezeiten und die Fristen der tarif-
lichen Leistungsbegrenzung angerechnet.

1.6 Fir Versicherungsjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwart-
schaftsversicherung bestand, konnen keine Anspriche auf Beitrags-
rickerstattung erworben werden.

2. Gegenstand der Anwartschaftsversicherung

2.1 Mit Beendigung der Anwartschaftszeit tritt der Versicherungsschutz
der als Anwartschaftsversicherung gefihrten Tarife in Kraft.

Hierbei sichert sich der Versicherungsnehmer die bisher erworbenen
Rechte, insbesondere hinsichtlich der Beitragseinstufung bzw. einer
Anderung des Gesundheitszustandes.

2.2 Fir Versicherungsfille, die wahrend der Anwartschaftszeit eingetreten
sind, wird fUr den Teil geleistet, der in die Zeit nach Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes fallt.

3. Voraussetzungen

3.1 Die Anwartschaftsversicherung in der Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung sowie Krankentagegeldversicherung kann
vereinbart werden fur die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bei einer gesetzli-
chen Krankenversicherung,

b) eines Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen
Krankenversicherung,

c) eines Anspruchs auf Heilfirsorge,

d) eines langeren voriUbergehenden Auslandsaufenthaltes in einem
Staat auBerhalb der Europdischen Union oder des Abkommens
Uber den Europédischen Wirtschaftsraum; bei einer der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG) jedoch nur dann, wenn fUr diese Zeit auch der
Wohnsitz im Inland aufgegeben wird,

e) einer Arbeitslosigkeit.

3.2 In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (§ 1
Abs. 5 MB/KK 2009) kann die Anwartschaftsversicherung vereinbart
werden fur die Dauer einer voribergehenden Verlegung des gewdhn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Europédischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum.

3.3 In der Krankentagegeldversicherung kann dariUber hinaus eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fir die Dauer

a) einer Berufsunfahigkeit,
b) der gesetzlichen Mutterschutzfrist und der Elternzeit,

c) einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit im Rahmen der Pflegepflicht-
versicherung.

3.4 In der erganzenden Pflegekrankenversicherung kann eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fur die Dauer eines langeren
voriUbergehenden Auslandsaufenthaltes.

3.5 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

4. Tarifanderungen

Tarifanderungen oder Beitragsanpassungen der als Anwartschaftsversiche-
rung gefuhrten Tarife sind auch fir die Anwartschaftsversicherung wirksam.

5. Beginn der Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung kann jederzeit beantragt werden. Sie be-
ginnt mit Eintritt der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden
Voraussetzungen (Ziffern 3.1 bis 3.4), im Falle von Ziffer 3.5 zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Kindigung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Fortfall der Vorausset-
zungen, fur die sie beantragt wurde bzw. nach Ablauf des vereinbarten
Zeitraumes. AnschlieBend tritt die Versicherung unmittelbar in Kraft.

6.2 Besteht bei einer Anwartschaftsversicherung nach den Ziffern 3.1 bis
3.4 keine zeitliche Befristung, ist der Fortfall der Voraussetzung fir die
Anwartschaftsversicherung innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall
dieser Voraussetzungen anzuzeigen und auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen. In diesem Fall tritt der Versicherungsschutz zu dem
Zeitpunkt in Kraft, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

6.3 Wird diese Frist versdumt, kann der Versicherer das Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes von erneuter Risikoprifung und Wartezeiten
abhangig machen.

6.4 Wurde ein gekindigter Vertrag nach Ziffer 3.5 in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt, tritt die Versicherung zum néchsten
Monatsersten nach Zugang des Umstellungsantrages in Kraft.

6.5 Der Beitrag nach Inkrafttreten des Versicherungsschutzes wird unter
Bericksichtigung des urspriinglichen Eintrittsalters sowie zwischen-
zeitlicher Beitragsanderungen ermittelt.

Es ist der Beitrag zu entrichten, der fUr den Versicherungsschutz ohne
die vereinbarte Anwartschaft zum Zeitpunkt des Inkrafttretens zu zah-
len ware, zuziglich evtl. Zuschladge.

6.6 Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erléschen alle erwor-
benen Rechte.

7. Beitrige

Der Beitrag fUr die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem Anwart-
schaftsprozentsatz des jeweiligen Tarifs und dem Beitrag, der ohne Anwart-
schaftsversicherung gezahlt werden misste; hierbei werden ggf. bestehen-
de Zuschldge nicht bericksichtigt.
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lhr Fels in der Brandung.
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Bei den Beschreibungen der Leistungen handelt es sich um vereinfachte Darstellungen.
wir beraten Sie gerne. Fur den Versicherungsschutz sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bei

Vertragsabschluss und der Versicherungsschein maBgebend.

Es gelten die derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen.
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