
Vorschlag für Ihre private
Krankenversicherung

Ihre Auswahl auf einen Blick

Berechnung vom 18.04.2026
Versicherungsbeginn: 01.05.2026

Antragsteller  

  Test Test, geb. 01.01.2000

Versicherte Personen Monatsbeiträge

  Kind Test, geb. 01.01.2025

 Tarif Tagessatz Entlastungs
betrag

Tarifbeitrag

  PflegetagegeldBest (PZTB03) 50,00 EUR  14,05 EUR
  Pflegetagegeld Erhöhung ambulant (PZTA03) 50,00 EUR  16,90 EUR
  Pflege Einmalauszahlung in Höhe von 1.000,00 (PZTE03)   0,16 EUR

 Gesamtbeitrag für Kind Test 31,11 EUR

 Gesamtbeitrag 31,11 EUR

Hinweise zum Vorschlag

• Der Vorschlag basiert auf den allgemeinen Versicherungs- und Tarifbedingungen sowie den aktuellen Tarifen.
• Eventuell bestehende Vorversicherungen sind noch nicht berücksichtigt. Dieser Vorschlag beinhaltet nicht die notwendigen Antrags- und Ge

sundheitsprüfungen.
• Bei Arbeitnehmern sind die steuerlich zu berücksichtigenden Beiträge bzw. Beitragsanteile um Zuschüsse, die durch den Arbeitgeber erbracht

werden, zu kürzen.

Ihre Pflegetagegeldabsicherung
PflegetagegeldBest (PZTB03) Pflegetagegeld Erhöhung ambulant (PZTA03)
für Herr Kind Test, geb. 01.01.2025
Kombinierte Leistungshöhen pro Monat*
 ambulant stationär
Pflegegrad 1 300 EUR 300 EUR
Pflegegrad 2 1500 EUR 1500 EUR
Pflegegrad 3 1500 EUR 1500 EUR
Pflegegrad 4 1500 EUR 1500 EUR
Pflegegrad 5 1500 EUR 1500 EUR
* gerechnet bei 30 Tagen pro Monat   
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Pflege Einmalauszahlung (PZTE03 )
Einmalauszahlung 1.000,00 EUR bei erstmaliger Feststellung der Pflegebedürftigkeit mind. Pflegegrad 2
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	�Versicherungsumfang:  
Je Pflegegrad wird Ihnen das Pflegetagegeld prozentual 
vom versicherten Tagessatz gezahlt.

	 – �PflegetagegeldBest: Sie können Ihren Tagessatz frei 
wählen (bis max. 150 EUR).

	 – �PflegeBahr: Ihr Tagessatz ist altersabhängig.  

	�Frei verfügbar: Unsere Leistungen können Sie beliebig 
verwenden.

	�Dynamik: Auch im Leistungsfall können Sie Ihren Tagessatz 
alle drei Jahre erhöhen.

Speziell bei PflegetagegeldBest 

	�100 %ige Leistung: Bei stationärer Pflege erhalten Sie in 
Pflegegrad 2–5 immer den vollen versicherten Tagessatz.

	�Beitragsbefreiung: Bei Pflegegrad 5 zahlen Sie keine 
Beiträge mehr.

	�Erhöhungsoptionen: Anlässlich bestimmter Lebenser­
eignisse (z. B. Heirat, Geburt eines Kindes oder Tod des 
Ehepartners) können Sie Ihren Versicherungsschutz um bis 
zu 30 % (maximal um 30 EUR) erhöhen.

	�Notruf: Wir übernehmen für einen erweiterten Haus­
notrufservice bis zu 30 EUR monatlich, nach Vorleistung 
der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Unsere starken Leistungen – Ihre Vorteile

Susanne stürzte unglücklich bei Glatteis. 
Eine starke Hirnblutung führte zu 
irreversiblen Schäden. Seitdem hat sie 
Pflegegrad 5 und wird in einem 
nahegelegenen Pflegeheim gepflegt.

BEISPIEL 1 BEISPIEL 2 BEISPIEL 3

Bernhard ist vor kurzem an Parkinson 
erkrankt und hat den Pflegegrad 1. Seine 
Tochter wendet sich an die Allianz Pflege-
Hotline. Diese berät ausführlich und vermittelt 
einen ambulanten Pflegedienst für die 
häusliche Pflege. Eine Haushaltshilfe 
unterstützt zweimal wöchentlich beim Putzen 
und Wäsche waschen.

Kosten: 857 EUR im Monat

Martin leidet an Multipler Sklerose sowie an 
beginnender Demenz und hat den 
Pflegegrad 3. Zu Hause wird er viermal 
täglich von einem ambulanten Pflegedienst 
betreut. Zusätzlich geht er zweimal 
wöchentlich in eine Bewegungsgruppe.

Kosten: 3.553 EUR im Monat Kosten: 5.535 EUR im Monat

Die Zahlen basieren auf bundesweiten, durchschnittlichen Pflegekosten.

Mehr Informationen unter 
www.allianz.de/gesundheit/
pflegezusatzversicherung

Jeder von uns wünscht sich beste Gesundheit und Fitness bis ins hohe Alter. Doch drei 
von vier Menschen werden zum Pflegefall durch einen Unfall oder Krankheiten. Die 
Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bieten nur eine Grundversorgung. Mit 
einer privaten Pflegevorsorge sichern Sie sich finanzielle Unabhängigkeit im Pflegefall.

PFLEGEZUSATZVERSICHERUNG

PflegetagegeldBest und 
PflegeBahr im Überblick

Wozu braucht man eine  
Pflegezusatzversicherung?
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Leistungen  
(Tagegeld in % des versicherten Tagessatzes)

PflegeBahr PflegetagegeldBest

Pflegegrad 1 ambulant/stationär 10 % / 10 %10 % / 10 % 20 % / 20 %20 % / 20 %

Pflegegrad 2 ambulant/stationär 20 % / 20 %20 % / 20 % 30 % / 100 %30 % / 100 %

Pflegegrad 3 ambulant/stationär 50 % / 50 % 50 % / 100 %

Pflegegrad 4 ambulant/stationär 80 % / 80 % 80 % / 100 %

Pflegegrad 5 ambulant/stationär 100 % / 100 % 100 % / 100 %

Weiterzahlung auch bei Krankenhaus-  
und Reha-Aufenthalten unbegrenzt unbegrenzt

Dynamik (auch im Leistungsfall) 5 % alle 3 Jahre bis zu Ihrem  
69. Geburtstag (max. Inflationsrate)

10 % alle 3 Jahre bis zu Ihrem 70. Geburtstag

Erhöhungsoptionen nein bis 30 % (max. 30 EUR)

Beitragsbefreiung nein ja, bei Pflegegrad 5

Wartezeit 5 Jahre, außer bei Unfall nein

Serviceleistungen nein ja

Gesundheitsprüfung nein einmalig bei Abschluss

Tagessatzhöhe 20 EUR (unter 27 Jahren: 21 bis 26 EUR, 
um staatl. Förderung zu erhalten)

max. 150 EUR  
(unter 16 Jahre: max. 90 EUR)

Geltungsbereich EU / EWR / Schweiz weltweit

�Besonders empfohlen für: alle, die die Grundversorgung 
der gesetzlichen Pflegeversicherung ergänzen wollen.  
�
Nicht geeignet: wenn bereits eine Pflegebedürftigkeit 
festgestellt ist. 

Entscheidung über Pflegegrad: Stellen Sie frühzeitig einen 
Antrag bei Ihrer privaten Krankenversicherung oder 
Ihrer Krankenkasse. Ob bei Ihnen ein Pflegegrad vorliegt, 
entscheidet dann eine Begutachtung.

Beitrag: Je früher Sie Ihre Pflegezusatzversicherung 
abschließen, desto günstiger ist sie. 

Ehrenamtliche Pflege: Die Allianz erstattet die volle Leistung 
auch, wenn die Pflege z. B. durch Angehörige oder Nachbarn 
durchgeführt wird.

Versicherungsbedingungen: Diese Information gibt Ihnen 
nur einen Überblick über die Leistungen. Für Ihren 
Versicherungsschutz maßgeblich sind die aktuellen 
Versicherungsbedingungen bei Abschluss des Vertrages.

Gut zu wissen

Möchten Sie mehr erfahren? 
Wir helfen Ihnen gerne weiter. Bei Fragen zu den 
Leistungen rufen Sie unsere Service-Hotline an: 
0800.41 00 108

Tarife im Vergleich Ergänzungen zu PflegetagegeldBest

Staatlich geförderte Mindestabsicherung
PflegeBahr

Umfassende Pflegeabsicherung
PflegetagegeldBest

Unterstützung bei PflegetagegeldBest
�Sie haben Fragen? Unsere Pflege-Hotline  
hat die Antworten. Jederzeit, rund um die Uhr.  
Rufen Sie an unter 0800.472 01 35 oder schreiben  
Sie eine E-Mail an allianz-pflegeservice@arz.care

Wir beraten Sie und Ihre nahen Angehörigen und helfen 
bei der Organisation der individuellen Pflege.

�Sie sind nicht allein! Wir unterstützen pflegende Ange
hörige oder vermitteln Unterstützung für den Alltag.

Pflegetagegeld Erhöhung ambulant: Erhalten Sie auch bei  
ambulanter Pflege in den Pflegegraden 2–4 bis zu 100 % Ihres  
Tagessatzes.

Pflege Einmalauszahlung: Im Pflegefall entstehen oft hohe einmalige 
Kosten, z. B. für Umbaumaßnahmen. Eine Einmalauszahlung (bereits  
ab Pflegegrad 2) hilft, diese Belastung aufzufangen.

ALLIANZ PRIVATE KRANKENVERSICHERUNGS-AG

Immer für Sie da, wenn es darauf ankommt:



ALLIANZ GESUNDHEITSSERVICES ZUSATZVERSICHERUNG

Als Ihr Gesundheitspartner unterstützen wir Sie dabei, gesund zu leben. Etliche Gesundheitsservices helfen Ihnen, sich 
richtig zu ernähren und fit zu bleiben. Weitere Services ermöglichen es Ihnen, Krankheit und Schmerzen leichter zu 
überwinden. Mit unseren vielfältigen digitalen Services nutzen Sie die „neue Leichtigkeit“ in der Versicherungswelt! 
Wir engagieren uns für Sie. Versprochen.

Mit der Gesundheits-App reichen Sie Rechnungen einfach 
und schnell ein und können den Bearbeitungsstand 
verfolgen. Mit dem digitalen Postfach haben Sie außerdem 
Einblick in Ihren gesamten Schriftwechsel – unabhängig 
vom Kommunikationsweg. 

Die Gesundheits-App –  
Smart, Schnell, Sicher

Gemeinsam schafft man mehr. 
Auch bei der Gesundheit.

	� Schnell und einfach die geeignete Praxis  
bzw. Klinik für Ihr Anliegen finden.

	� Bei vielen Ärzten Ihren Termin sofort  
online vereinbaren.

	� Mehr unter 
gesundheitswelt.allianz.de/arztsuche

Auf der Website allianzgegenschmerz.de finden Sie schnelle Hilfe bei 
unterschiedlichen Schmerztypen, z. B. Rücken- oder Kniebeschwerden.

	� Informationen und Tipps vom Experten.
	� Von Spezialisten erarbeitete  

Trainingspläne für Ihre Schmerzen.
	� Bei schwerwiegenden Problemen  

unterstützen wir bei der Arztsuche.

	� Antworten auf Ihre medizinischen 
Fragen von Experten. Ohne 
Wartezimmer. Ohne Wartezeit.

	� Erreichbar: Direkt aus der 
Gesundheits-App (24/7) oder  
Mo – Fr 8.00 – 20.00 Uhr kosten-
frei¹ unter 0800 410 01 03.

Arzt- und Kliniksuche online –  
Ihr Draht zum Arzt vor Ort 

Allianz gegen Schmerz – von Ärzten entwickelt

Doc on Call – Schnelle 
Hilfe per App oder Telefon„Die Ärztin war sehr 

kompetent und hat 
sich viel Zeit für mich 

genommen.“

Allianz gegen Schmerz  
gilt nicht für bKV

Hier erfahren Sie noch mehr:  
gesundheitswelt.allianz.de – 
oder fragen Sie uns nach unseren 
aktuellen Servicebooklets.
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¹ Aus allen deutschen Netzen.  
Hinweis: Alle verwendeten Zitate stammen  
von Allianz Kunden, die den jeweiligen  
Service in Anspruch genommen haben. ALLIANZ PRIVATE KRANKENVERSICHERUNGS-AG
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Information zur Verwendung Ihrer Daten 

 
Versicherung, Vorsorge und Vermögensbildung sind 
Vertrauenssache. Daher ist es für uns sehr wichtig, Ihre 
Persönlichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere 
für den Umgang mit Ihren persönlichen Daten. 
 
Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist die Allianz 
Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden „der 
Versicherer“), die Sie unter folgenden Kontaktdaten 
erreichen:  

Allianz Private Krankenversicherungs-AG 
10870 Berlin 
Telefon:  08 00.4 10 01 09  
E-Mail:  krankenversicherung@allianz.de 

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 

Die Erstellung von Angeboten sowie der Abschluss und die 
Durchführung des Versicherungsvertrages sind ohne die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten (im 
Folgenden "Daten") nicht möglich. 
  
Zur Erstellung von individuellen Angeboten sowie zur 
Prüfung Ihres Antrags auf Versicherungsschutz, benötigen 
wir die von Ihnen gemachten Angaben und ggf. ergänzende 
Angaben Dritter, um das von uns zu übernehmende Risiko 
einschätzen zu können. Kommt der Versicherungsvertrag 
zustande, verarbeiten wir Ihre Daten zur Durchführung des 
Vertragsverhältnisses. Kommt der Vertrag nicht zustande, 
speichern wir Ihre Gesundheitsdaten drei volle 
Kalenderjahre für den Fall, dass Sie erneut 
Versicherungsschutz beantragen. Angaben zum 
Leistungsfall benötigen wir etwa, um den Eintritt und den 
Umfang des Versicherungsfalles, Maßnahmen zur 
Gesundheitsvorsorge sowie ggf. den Eintritt und die 
Abwicklung von Regressforderungen prüfen zu können. Die 
Daten nutzen wir weiterhin für eine Betrachtung und Pflege 
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise für die 
Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder für 
umfassende Auskunftserteilungen. Darüber hinaus 
benötigen wir Ihre Daten zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher 
Vorgaben, zur Geschäftssteuerung oder zur Erstellung von 
versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. für die 
Entwicklung neuer Tarife und Produkte sowie zu deren 
Kalkulation. 
  
Wir verarbeiten Ihre Daten aufgrund der 
datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des 
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des 
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren 
maßgeblichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser 
Unternehmen auf die "Verhaltensregeln für den Umgang mit 
personenbezogenen Daten durch die deutsche 
Versicherungswirtschaft" verpflichtet, die gesetzliche 
Anforderungen für die Versicherungswirtschaft präzisieren. 
Diese können Sie im Internet unter 
www.allianz.de/datenschutz abrufen. 
  
Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt zur Durchführung für 
vorvertragliche Maßnahmen sowie zur Durchführung des 
Vertragsverhältnisses. Soweit dafür besondere Kategorien 
personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten, 
erforderlich sind, benötigen wir grundsätzlich Ihre 
Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen 
eines gesetzlichen Tatbestandes vor, z.B. bei der 
Gesundheitsvorsorge oder der Erstellung von Statistiken. 

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um 
berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. 
Dies kann insbesondere der Fall sein: 
 zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-

Betriebs,  
 zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten 

insbesondere durch Datenanalysen zur 
Missbrauchsbekämpfung, 

 für Markt- und Meinungsumfragen, 
 zur Werbung für unsere eigenen Versiche-

rungsprodukte und für andere Produkte der 
Unternehmen der Allianz Deutschland-Gruppe und 
deren Kooperationspartner. Dabei betrachten wir 
Aspekte, wie das von Ihnen bei uns gehaltene 
Produktportfolio und Ihre persönliche Situation, um 
Ihnen individuell passende Produktempfehlungen 
geben zu können. 

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erfüllung 
gesetzlicher Verpflichtungen (z.B. aufsichtsrechtlicher 
Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- 
und Nachweispflichten oder obliegender Beratungspflichten). 
 
Kategorien von Empfängern der personenbezogenen 
Daten 

Vermittler: 
Der selbständige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, 
erfährt, mit welchem Inhalt der Vertrag 
geschlossen wurde und dabei auch, ob Risikozuschläge 
oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. 
Darüber hinaus übermitteln wir die zur Betreuung Ihrer 
Versicherungsverträge benötigten Daten an den zuständigen 
Vermittler, der diese zu Beratungs- und Betreuungszwecken 
verarbeitet. 
 
Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe 
sowie externe Dienstleister: 
Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe 
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben für die in 
der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam 
nutzbaren Verfahren wahr. Daten von Antragstellern und 
Versicherten können in zentralisierten Verfahren wie 
Telefonate, Post und Inkasso von diesen Unternehmen der 
Gruppe verarbeitet werden. 
 
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und 
gesetzlichen Pflichten auch externer Dienstleister.  
 
Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und 
Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende 
Geschäftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen 
unserer Gruppe, die an einer zentralisierten 
Datenverarbeitung teilnehmen, können Sie der Übersicht in 
diesem Antrag sowie in der jeweils aktuellen Version auf 
unserer Internetseite unter [www.allianz.de/datenschutz] 
entnehmen oder bei uns anfordern. 
 
Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre Daten an weitere Empfänger 
übermitteln, z.B. an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher 
Mitteilungspflichten. 
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Dauer der Datenspeicherung 

Grundsätzlich löschen wir Ihre Daten, sobald sie für die oben 
genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Wir 
bewahren Ihre Daten für die Zeit auf, in der Ansprüche 
gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden können 
(gesetzliche Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig 
Jahren). Zudem speichern wir Ihre Daten, soweit wir dazu 
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende  Nachweis- und 
Aufbewahrungspflichten ergeben sich, unter anderem aus 
dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung. Die 
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn volle Jahre.  
 
Betroffenenrechte 

Sie können unter der o.g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer 
Person gespeicherten Daten sowie unter bestimmten 
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer 
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf 
Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht 
auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in 
einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren 
Format zustehen.  
 
Widerspruchsrecht 
 
Sie können einer Verarbeitung Ihrer Daten zu Zwecken der 
Direktwerbung widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten 
zur Wahrung berechtigter Interessen, können Sie dieser 
Verarbeitung aus Gründen, die sich aus Ihrer besonderen 
Situation ergeben, widersprechen.  
 
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der 
oben genannten Adresse. 
 
Daneben haben Sie die Möglichkeit, sich an eine 
Datenschutzaufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns 
zuständige Behörde ist: 
Das Bayerische Landesamt für Datenschutzaufsicht in 
Ansbach. 
 
Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages 
bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls 
überprüfen und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im 
dafür erforderlichen Umfang ein Austausch von Daten mit 
dem von Ihnen im Antrag benannten früheren Versicherer 
erfolgen. 
 
Bonitätsauskünfte 

Bei Anträgen auf Abschluss einer privaten 
Krankheitskostenvollversicherung oder Zusatzversicherung 
mit Umstellungsoption auf Krankheitskostenvollversicherung, 
erheben wir Informationen nur mit Ihrer ausdrücklichen 
Einwilligung. 
Sie werden hierzu eigens Informiert. 
 
Datenübermittlung in ein Drittland 

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister 
außerhalb des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) 
übermitteln, erfolgt die Übermittlung nur, soweit dem 
Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes 
Datenschutzniveau bestätigt wurde oder andere 
angemessene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche 
unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-
Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Diese können 
Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz 
abrufen oder bei uns anfordern.  
 
 

Automatisierte Einzelfallentscheidungen 

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei 
Antragstellung befragen, entscheiden wir bei der Nutzung 
von digitalen Antragsstrecken automatisiert etwa über das 
Zustandekommen des Vertrages, mögliche 
Risikoausschlüsse oder über die Höhe der von Ihnen zu 
zahlenden Versicherungsprämie. Aufgrund Ihrer Angaben 
zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten 
Daten sowie ggf. von Dritten (wie Krankenhäusern) hierzu 
erhaltenen Informationen entscheiden wir automatisiert über 
unsere Leistungspflicht. Die automatisierten Entscheidungen 
beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln 
zur Prüfung und Gewichtung der Informationen:  
 
Bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken verwenden 
wir für die Risikoprüfung ein System zur Prüfung und 
Bewertung von Vorerkrankungen des Antragsstellers. Dabei 
ist das Ergebnis der Risikoprüfung auf das jeweilige Produkt 
(Voll-, Zusatzversicherung) abgestimmt, mit folgenden 
Prüfungsergebnissen: 
 ohne Erschwernis oder  
 mit Risikozuschlag oder  
 mit Leistungsausschluss oder  
 nicht versicherbar. 

Unsere Annahmeentscheidungen sind auf ein statistisches 
Datenmodell gestützt, das kontinuierlich weiterentwickelt 
wird und die Basis unserer Risikoprüfung bildet. 
 
Automatisierte Entscheidungen zu Ihren Ansprüchen auf 
Versicherungsleistungen basieren auf den mit Ihnen 
getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem 
Versicherungsvertrag und den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen sowie auf der Anwendung 
verbindlicher Entgeltregelungen, wie den 
gebührenrechtlichen Regelungen der Gebührenordnungen 
für Ärzte (GOÄ), Zahnärzte (GOZ), Heilpraktiker (GebüH) 
oder dem Krankenhausentgeltgesetz sowie der 
Bundespflegesatzverordnung. Zur Prüfung des Umfanges 
Ihrer Leistungen berücksichtigen wir zudem die von uns zu 
Ihrer Person verarbeiteten Gesundheitsdaten.



Unsere Leistungen im Detail

Ihre Pflegetagegeld-Versicherung
PflegetagegeldBest (PZTB03)
Allgemeine Informationen

Leistungserbringer • Häusliche Pflege durch Pflegefachkräfte oder nicht erwerbsmäßig pflegende Familienangehö
rige, Freunde, Nachbarn und sonstige ehrenamtliche Helfer.

• Teil- und vollstationäre Pflege in stationärer Pflegeeinrichtung.

Pflegetagegeld

Bei häuslicher und teil
stationärer Pflege

• 20 % bei Pflegegrad 1,
• 30 % bei Pflegegrad 2,
• 50 % bei Pflegegrad 3,
• 80 % bei Pflegegrad 4,
• 100 % bei Pflegegrad 5,

des versicherten Tagessatzes.

Bei stationärer Pflege • 20 % bei Pflegegrad 1,
• 100 % bei Pflegegrad 2,
• 100 % bei Pflegegrad 3,
• 100 % bei Pflegegrad 4,
• 100 % bei Pflegegrad 5,

des versicherten Tagessatzes.

Ergänzende Leistungen

Haus-Notruf-System 100 Prozent, maximal 30 EUR pro Monat, bei Einrichtung in einer deutschen Wohnung;
nach Vorleistung der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Individuelle Pflegebe
gleitung

Telefonisch in Deutschland und ergänzend zur Pflegeberatung der gesetzlichen Pflegeversiche
rung, insbesondere Beratung und Vermittlung von tariflichen Pflege- und Assistance-Leistungen;
auf Wunsch auch zu Hause.

Erhöhung der versicherten Leistungen

Dynamisierung Erhöhung Tagessatz ohne Gesundheitsprüfung alle 36 Monate um 10 Prozent, bis zum vollende
ten 70. Lebensjahr.
Gilt auch im Pflegefall.

Nachversicherungsopti
on

Erhöhung Tagessatz ohne Gesundheitsprüfung um bis zu 30 Prozent, maximal 30 EUR, bei
• Abschluss von Berufsausbildung oder Studium,
• Wegfall der Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes,
• Kauf einer Immobilie,
• bei Geburt oder Adoption eines minderjährigen Kindes,
• Heirat oder Begründung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft,
• Scheidung der Ehe oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft,
• Tod des Kindes, Adoptivkindes, Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners.
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Gilt nicht bei Überschreiten bestimmter Altersgrenzen oder Pflegebedürftigkeit.

Zeit ohne Beitragszahlung

Befreiung Beitragszah
lung

Bei Pflegegrad 5.

Ruhen der Versicherung Kann beantragt werden bei
• Arbeitslosigkeit für 12 Monate oder
• Elternzeit pro Kind für 12, 24 oder 36 Monate.

Während der Ruhenszeit sind weder Beiträge zu zahlen, noch werden Versicherungsleistungen
erbracht.

Leistungen im Ausland

Versicherte Länder Weltweiter Versicherungsschutz

Ergänzende Informationen

Besonderheiten Leistungen können durch Vorlage der Mitteilung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversi
cherung (PPV oder SPV) zum festgestellten Pflegegrad beantragt werden.
Bei der Einstufung zu einem Pflegegrad werden die körperlichen, geistigen oder psychischen Be
einträchtigungen (wie z.B. Demenz) berücksichtigt.

Ihre Pflegetagegeld-Versicherung
Pflegetagegeld Erhöhung ambulant (PZTA03)
Allgemeine Informationen

Leistungserbringer Häusliche Pflege z.B. durch Pflegefachkräfte oder nicht erwerbsmäßig pflegende Familienange
hörige, Freunde, Nachbarn und sonstige ehrenamtliche Helfer.

Pflegetagegeld

Bei häuslicher und teil
stationärer Pflege

• 70 % bei Pflegegrad 2,
• 50 % bei Pflegegrad 3,
• 20 % bei Pflegegrad 4,

des versicherten Tagessatzes.

Bei stationärer Pflege Keine Leistungen.

Erhöhung der versicherten Leistungen

Dynamisierung Erhöhung Tagessatz ohne Gesundheitsprüfung unter den Voraussetzungen und in entsprechen
der Höhe des Tarifes PflegetagegeldBest (PZTB03).

Nachversicherungsopti
on

Erhöhung Tagessatz ohne Gesundheitsprüfung unter den Voraussetzungen und in entsprechen
der Höhe des Tarifes PflegetagegeldBest (PZTB03).

Zeit ohne Beitragszahlung
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Befreiung Beitragszah
lung

Bei Pflegegrad 5.

Ruhen der Versicherung Kann bei gleichzeitigem Ruhen des Tarifes PflegetagegeldBest (PZTB03) beantragt werden bei
• Arbeitslosigkeit für 12 Monate oder
• Elternzeit pro Kind für 12, 24 oder 36 Monate.

Während der Ruhenszeit sind weder Beiträge zu zahlen, noch werden Versicherungsleistungen
erbracht.

Leistungen im Ausland

Versicherte Länder Weltweiter Versicherungsschutz

Ergänzende Informationen

Besonderheit Kann nur neben Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) abgeschlossen sein. Für die Leistungspflicht
gelten die Feststellungen zur Pflegebedürftigkeit und des Pflegegrades zu Tarif Pflegetagegeld
Best (PZTB03).
Bei der Einstufung zu einem Pflegegrad werden die körperlichen, geistigen oder psychischen Be
einträchtigungen (wie z.B. Demenz) berücksichtigt.

Ihre Pflege-Zusatzversicherung
Pflege Einmalauszahlung (PZTE03)
Einmalzahlung

Höhe der Zahlung Versicherter Betrag bei erstmaliger Zuordnung zu mindestens Pflegegrad 2.

Erhöhung der versicherten Leistungen

Dynamisierung Erhöhung versicherter Betrag ohne Gesundheitsprüfung alle 36 Monate um 10 Prozent (mindes
tens 250 EUR), bis zum vollendeten 70. Lebensjahr.

Nachversicherungsopti
on

Erhöhung versicherter Betrag ohne Gesundheitsprüfung um bis zu 30 Prozent, maximal 3.000
EUR, bei
• Abschluss von Berufsausbildung oder Studium,
• Wegfall der Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes,
• Kauf einer Immobilie,
• bei Geburt oder Adoption eines minderjährigen Kindes,
• Heirat oder Begründung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft,
• Scheidung der Ehe oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft,
• Tod des Kindes, Adoptivkindes, Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners.

Gilt nicht bei Überschreiten bestimmter Altersgrenzen oder Pflegebedürftigkeit.

Zeit ohne Beitragszahlung

Befreiung Beitragszah
lung

Bei Pflegegrad 5.

Ruhen der Versicherung Kann beantragt werden bei
• Arbeitslosigkeit für 12 Monate oder
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• Elternzeit pro Kind für 12, 24 oder 36 Monate.

Während der Ruhenszeit sind weder Beiträge zu zahlen, noch werden Versicherungsleistungen
erbracht.

Leistungen im Ausland

Versicherte Länder Weltweiter Versicherungsschutz bei gleichzeitig bestehender Versicherung nach Tarif Pflegeta
gegeldBest (PZTB03).

Ergänzende Informationen

Besonderheit Kann nur neben einem Pflegetagegeld-Zusatztarif abgeschlossen sein. Für die Leistungspflicht
gelten die Feststellungen zur Pflegebedürftigkeit und des Pflegegrades des Pflegetagegeld-Zu
satztarifes, zu dem Tarif Pflege Einmalauszahlung (PZTE03) abgeschlossen ist.
Bei der Einstufung zu einem Pflegegrad werden die körperlichen, geistigen oder psychischen Be
einträchtigungen (wie z.B. Demenz) berücksichtigt.
Beendigung des Tarifes bei erstmaliger Zuordnung zu mindestens Pflegegrad 2.
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Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Klaus-Peter Röhler. Bankverbindung
Vorstand: Dr. Jan Esser, Vorsitzender; Commerzbank München
Markus von Freyberg, Anke Idstein, Tina Riedl, Dr. Alexander Vogel, Dr. Thomas Wiesemann.. IBAN DE31 7008 0000 0302 0186 00
Für Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr.: DE 811 239 569; Versicherungsbeiträge sind umsatzsteuerfrei BIC DRESDEFF700
gemäß § 4 Nr. 10 a) UStG und versicherungsteuerfrei gemäß § 4 Nr. 5 VersStG.  
Sitz der Gesellschaft: München. Registergericht: Amtsgericht München HRB 2212  

 

Antrag Krankenversicherung

Vermittlernummer:  Fremdordnungsmerkmal:  
Firma:
Nachname:
Vorname:

  

Straße, Hausnummer
/ Postfach:

   

Postleitzahl:
Ort:

  

Telefonnummer:    
E-Mail-Adresse:    

Antragsteller

Anrede:
Titel:

Herr Antragsnummer:  

Vorname:
Nachname:

Test
Test

  

Straße:
Hausnummer:

Geburtsdatum: 01.01.2000

Postleitzahl:
Ort:

Adelstitel:*  

Land:  Adelsbezeichnung:*  
Rufnummer Mobil:*  E-Mail-Adresse:*  
Festnetznummer:*  Tätigkeit: Kaufmännische Angestellte (An

gestellte)
*) freiwillige Angabe    

Der Antragsteller ist der gesetzliche Vertreter aller Personen unter 16 Jahren im Antrag
  ja   nein

Erklärung zur Befreiung von der Versicherungsteuer nach § 4 Abs. 1 Nr. 5. b) Versicherungsteuergesetz (Vers
StG)
Es wurde erklärt, dass eine Befreiung von der Versicherungsteuer nach dem VersStG besteht. Der Antragsteller/
Versicherungsnehmer verpflichtet sich, beim nachträglichen Wegfall einer bei Antragstellung bestehenden Ange
hörigeneigenschaft der versicherten Person eine Empfangsberechtigung nach § 194 Abs. 3 VVG zu erteilen.
X  ja  nein

Versicherungsbeginn: 01.05.2026  

Antragserklärung Krankenversicherung

Ich beantrage den Abschluss eines Krankenversicherungs-Vertrages für die nachstehend aufgeführten Personen
nach den jeweils bezeichneten Tarifen. Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Vertragsdauer/Wartezeiten:
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siehe Versicherungsbedingungen.

Zu versichernde Person/en

Herr Kind Test, geb. 01.01.2025

Geburtsdatum: 01.01.2025
Tätigkeit: Nicht erwerbstätig
Staatsangehörigkeit: Deutschland

Namens- und Adressänderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.

Versicherte Personen Monatsbeiträge

  Kind Test, geb. 01.01.2025

 Tarif Tagessatz Entlastungs
betrag

Tarifbeitrag

 PflegetagegeldBest (PZTB03) 50,00 EUR  14,05 EUR
 Pflegetagegeld Erhöhung ambulant (PZTA03) 50,00 EUR  16,90 EUR
 Pflege Einmalauszahlung in Höhe von 1.000,00 (PZTE03)   0,16 EUR

 Gesamtbeitrag Monatsbeiträge

 Gesamtbeitrag Krankenversicherung 31,11 EUR

 Gesamtbeitrag 31,11 EUR

Information zum Risikoergebnis

Herr Kind Test, geb. 01.01.2025

Es werden keine Gesundheitsdaten für diese Person gedruckt, da bei ihr die Einwilligungserklärung zur Verarbei
tung von Gesundheitsangaben nicht vorhanden ist.

Sonstige Kranken-/Pflegeversicherungen

Herr Kind Test, geb. 01.01.2025

Besteht zum Versicherungsbeginn ein Pflichtversicherungsschutz bei einer gesetzlichen Kranken
versicherung in Deutschland?

 ja  nein

Besteht zum Versicherungsbeginn ein Versicherungsschutz bei einer gesetzlichen Krankenversi
cherung in Deutschland?

 ja  nein

Besteht zum Versicherungsbeginn ein Versicherungsschutz bei einer Krankenversicherung in
Deutschland?

  PKV  GKV

 ja  nein
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Hinweis: Keine Angabe zum Versicherungsschutz erforderlich, falls ausschließlich Pflegetagegeld-Tarife für die
Person gewählt sind .

Besteht zum Versicherungsbeginn eine anderweitige Absicherung mit ähnlichen Leistungen/ leistungsgleichem In
halt?

 ja  nein

Fragen zu gefahrerheblichen Umständen (Anzeigepflichtverletzung)

Grundlage für Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten
Fragen. Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollständig und wahrheitsgemäß zu beantwor
ten.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige
Angaben machen (Anzeigepflichtverletzung).

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchführung genetischer Untersuchungen
oder Analysen abhängig machen und solche Untersuchungen oder Analysen weder verlangen noch deren Er
gebnisse oder Daten verwenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen
oder Analysen zu! Sie müssen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen
anzeigen, unabhängig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unverzüglich und unmit
telbar gegenüber uns schriftlich nachzuholen.

Ausführliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie
nachfolgend abgedruckt unter "Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19
Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz".

Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand

Informationen und Wartezeiten

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollständig und richtig. Geben Sie die abgefragten Krankheiten auch
dann an, wenn Sie ihnen nur geringe Bedeutung beimessen. Bei unvollständigen oder falschen Angaben kann die
Allianz vom Vertrag zurücktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern.

Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten.

Die Antragskopie mit Andruck der Gesundheitsfragen wird vor Vertragsschluss ausgehändigt.

Allgemeine Angaben

Herr Kind Test, geb. 01.01.2025

Angaben von Größe und Gewicht nicht nötig, da Person jünger als 10 Jahre.

P
ES

V
A

03
65

8
 

 
pb

jP
P

G
M

99
z4

Q
4A

8-
IV

St
IS

yA
R

A
L0

iz
C

3
A

nt
ra

gs
ko

pi
e

 

Herr Test Test Antragskopie 18.04.2026 08:21:47 Seite 3 von 9



Erste Angaben zu Ihrer Gesundheit

Herr Kind Test, geb. 01.01.2025

Besteht oder bestand bei Ihnen eine Dienstunfähigkeit/ volle Erwerbsminderung/ Pflegebedürf
tigkeit oder wurde diese beantragt? Oder brauchen Sie wegen körperlicher oder geistiger Ein
schränkungen Hilfe oder Unterstützung bei alltäglichen Aufgaben (z.B. Medikamentengabe)?

 ja  nein

Besteht oder bestand bei Ihnen in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Erkrankungen?  ja  nein

• Alkohol- oder Drogenabhängigkeit
• Alzheimer
• Amputation
• Amyotrophische Lateralsklerose (ALS)
• Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivitätsstö

rung (ADS/ ADHS)
• Bewegungskoordinationsstörungen (Ataxi

en)
• Bluter (Hämophilie)
• Chorea Huntington
• chronisch entzündliche Darmerkrankungen

(CED)
• Demenz
• Diabetes
• Dialyse
• Down-Syndrom (Trisomie 21)
• Hepatitis B/C
• Herzinfarkt

• Hirnblutung
• Hirnfunktionsstörung
• HIV-Infektion
• Immundefekt
• Krebs
• Lähmungen mit Bewegungseinschränkung
• Multiple Sklerose (MS)
• Muskeldystrophie
• Myasthenia gravis
• Organtransplantation
• Parkinson
• Polyneuropathie
• Rheuma
• Rückenmarkschäden
• Schizophrenie
• Schlaganfall
• Wachkoma

 

Gab es in den letzten in den letzten 12 Monaten eine behandlungs- oder kontrollbedürftige Ent
wicklungsverzögerung oder -störung oder einen dokumentierten Verdacht darauf? Gibt es eine
Fehlbildung, eine kognitive Störung und/oder krankhafte Folgen einer Frühgeburt?

 ja  nein

Unsere Gesundheitsfragen

Bitte sehen Sie sich alle Bereiche des Körpers an und beantworten folgende Fragen.

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden?
Wurde diesbezüglich ein Verdacht oder eine Auffälligkeit dokumentiert?
Anzugeben sind auch Beratungen, Behandlungen (z.B. mit Medikamenten), Kontrollen/ Nachsorgen.
Vorsorgeuntersuchungen ohne Befund müssen nicht angegeben werden.

Im Folgenden sehen Sie zu jedem Körperbereich die Erkrankungen, die relevant sind.
Ist Ihre Erkrankung nicht in der Liste vorhanden, ist diese auch nicht risikoprüfungsrelevant und muss daher
auch nicht erfasst werden.

Herz und Kreislauf: Arterienverkalkung (Arteriosklerose), Bluthochdruck, Gerinnungsstörung, Herzfehler, Herzin
suffizienz, Herzrhythmusstörung, Herzschrittmacher, koronare Herzerkrankung (KHK), laufende stationäre Be
handlung, Schmerzsyndrom/chronische Schmerzen, Unfälle mit laufender Behandlung und/oder dauerhaften Fol
gen
Harn- und Geschlechtsorgane: Laufende stationäre Behandlung, Nierenfunktionsstörung, Schmerzsyndrom/chro
nische Schmerzen, Unfälle mit laufender Behandlung und/oder dauerhaften Folgen
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Atmungsorgane: Asthma, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), laufende stationäre Behandlung, Mu
koviszidose (zystische Fibrose), Schlafapnoe-Syndrom, Schmerzsyndrom/chronische Schmerzen, Unfälle mit lau
fender Behandlung und/oder dauerhaften Folgen
Psyche: Autismus, Epilepsie, laufende stationäre Behandlung, psychische Auffälligkeiten oder Verhaltensauffällig
keiten, psychische Erkrankungen, Schmerzsyndrom/chronische Schmerzen, Unfälle mit laufender Behandlung und/
oder dauerhaften Folgen
Verdauungsorgane: Bauchspeicheldrüsenerkrankung, chronisch entzündete Darmerkrankungen, laufende statio
näre Behandlung, Leberzirrhose, Schmerzsyndrom/chronische Schmerzen, Unfälle mit laufender Behandlung und/
oder dauerhaften Folgen
Gehirn und Nervensystem: Epilepsie, Gehirnentzündung inkl. Gehirnhautentzündung, laufende stationäre Behand
lung, Migräne, Schmerzsyndrom/chronische Schmerzen, Unfälle mit laufender Behandlung und/oder dauerhaften
Folgen, Wasserkopf (Hydrozephalus)
Gelenke und Bewegung: Arthritis, Arthrose, chronisch/degenerative Erkrankungen, Fibromyalgie, Gelenkersatz,
Gicht, länger als sechs Wochen andauernde Bewegungseinschränkungen, laufende stationäre Behandlung, Osteo
porose, Schmerzsyndrom/chronische Schmerzen, Unfälle mit laufender Behandlung und/oder dauerhaften Folgen
Haut: Chronisch offene Wunde (Dekubitus), laufende stationäre Behandlung, Schmerzsyndrom/chronische
Schmerzen, Unfälle mit laufender Behandlung und/oder dauerhaften Folgen
Krebs: Laufende stationäre Behandlung, Schmerzsyndrom/chronische Schmerzen

Für folgende Körperbereiche haben Sie Erkrankungen oder Beschwerden angegeben

 Herz und Kreislauf  Harn- und
 Geschlechtsorgane

 Atmungsorgane  Psyche

 Verdauungsorgane  Gehirn und Nervensystem  Gelenke und Bewegung  Haut
 Krebs    

Alle Körperbereiche (inkl. Beispielerkrankungen) wurden besprochen. In den nicht ausgewählten Körperberei
chen bestehen keine Beschwerden/ Erkrankungen/ Unfallfolgen.

Ihre Angaben zu unseren Gesundheitsfragen - Herr Kind Test, geb. 01.01.2025 (VP 1)

Erkrankung/ Beschwerde - VP 1

Körperbereich:

__________________________________________________________________________________________________

Erkrankung/ Beschwerde:

__________________________________________________________________________________________________

Erkrankung/ Beschwerde - VP 1

Körperbereich:

__________________________________________________________________________________________________

Erkrankung/ Beschwerde:

__________________________________________________________________________________________________
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Erkrankung/ Beschwerde - VP 1

Körperbereich:

__________________________________________________________________________________________________

Erkrankung/ Beschwerde:

__________________________________________________________________________________________________

Nebenabreden

Es wurden keine Nebenabreden getroffen oder Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt.
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Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsge
setz

 

Welche vorvertraglichen Anzeigenpflichten bestehen?
Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Verbindung mit dem Versiche-
rungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Wir sind auf Ihre Angaben ange-
wiesen, um das Risiko richtig einschätzen zu können und den Beitrag in einer angemessenen Höhe zu ermitteln.
Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheb-
lichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn
wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fra-
gen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur ge-
ringe Bedeutung beimessen.

 

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Rücktritt
Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungs-
falles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig ange-
gebene Umstand

• weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
• noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

 

2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig
verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen.
Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen,

• wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hätten oder

• soweit es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt, die die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3
Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz erfüllt.

 

3. Vertragsänderung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Ge-
fahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedin-
gungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer rückwirkenden Beitragserhöhung oder zu einem
rückwirkenden Ausschluss der Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem rück-
wirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes führen.
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu.
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Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung
für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

 

4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zur Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben
wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich wei-
tere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.

 

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig täuschen, können wir den Vertrag auch anfechten.

 

6. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeige-
pflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer
Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berück-
sichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.
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Information zur Datenübermittlung von Lohnsteuerabzugsmerkmalen (EL
StAM)

Der Gesetzgeber hat uns verpflichtet, dem Bundeszentralamt für Steuern (BZSt) jährlich im Voraus die arbeitge
berzuschussfähigen Beiträge und Vorsorgeaufwendungen für die Lohnsteuer als Lohnsteuerabzugsmerkmal für
das Folgejahr elektronisch zu übermitteln ("ELStAM").

Die Meldung betrifft folgende zu zahlende Beiträge (§ 39 Abs. 4 Nr. 4 a und b Einkommensteuergesetz (EStG)):

• Zuschussfähige Beiträge zur Kranken-/Pflegepflichtversicherung
Höhe der monatlichen Beiträge, wenn die Voraussetzungen für die Gewährung eines steuerfreien Zuschusses für
diese Beiträge vorliegen (§ 3 Nr. 62 EStG i.V.m. §257 SGB V, § 61 SGB XI).

• Vorsorgeaufwendungen zur Kranken-/Pflegepflichtversicherung
Höhe der monatlichen Beiträge, die steuerlich berücksichtigt werden können (§ 10 Abs.1 Nr. 3 Satz 1 EStG).

Widerspruchsrecht
Der Übermittlung können Sie als Versicherungsnehmerin bzw. als Versicherungsnehmer formlos widersprechen.
Dies ist vollständig oder auch teilweise möglich, z.B. wenn Sie für einzelne versicherte Personen oder für einen be
stimmten Zeitraum widersprechen möchten. Dann melden wir entsprechend Ihrem Widerspruch die Daten nicht.
Dies kann zur Folge haben, dass der Arbeitgeberzuschuss nicht gewährt wird und/oder die als Vorsorgeaufwen
dungen absetzbaren Anteile im Lohnsteuerabzugsverfahren nicht berücksichtigt werden. Ein Widerspruch ist nur
für künftige Kalenderjahre möglich und muss jeweils bis zum 1. November des Vorjahres vorliegen. Die Rücknahme
eines Widerspruchs ist für zurückliegende Kalenderjahre nicht möglich.
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Bitte unterschrieben zurück, sofern noch nicht elektronisch erfolgt!

Erklärungen und Hinweise zum Antrag vom NQ27 18.04.2026
auf Abschluss einer

Privaten Krankenversicherung
bei der Allianz Private Krankenversicherungs-AG

NQ11 Antragsnummer: NQ51 Beginn: 01.05.2026

Vermittlernummer: Fremdordnungsmerkmal:

Antragsteller
Herr Test Test
01.01.2000
 

Zu versichernde Person/en:

Person Anrede/Titel Name Vorname Geburtsdatum
1 Herr Test Kind 01.01.2025

______________________________________________________________________

A. Erklärungen

A. 1 Hiermit beantrage ich den Abschluss der unter der oben genannten Antragsnummer erfassten
Versicherung. Die für den Abschluss des Vertrages erforderlichen Angaben habe ich gegenüber dem Vermittler ge
macht. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach Maßgabe der
Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes bin ich einverstanden, auch wenn er vor
Ablauf der Widerrufsfrist liegt.
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A.2 Erklärungen und Hinweise zur Datenverarbeitung

I. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklärung

(Die unter I. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen wurden im Wesentlichen
auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) mit den
Datenschutzaufsichtsbehörden erstellt.)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab 25.05.2018 wirksamen EU-Datenschutzgrundverord
nung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunter
nehmen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benöti
gen wir, Ihre Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden "der Versicherer"), daher Ihre datenschutz
rechtlichen Einwilligungen. Damit wir in der Vertragsdurchführung auch die von Ihnen ausschließlich zur Leistungs
prüfung zur Verfügung gestellten Ergebnisse aus diagnostischen genetischen Untersuchungen (im Folgenden "ge
netische Daten") erheben und verwenden dürfen, benötigen wir auch hierfür Ihre Einwilligung (zur Prüfung dieses
Antrages dürfen genetische Daten vom Versicherer weder erhoben noch verwendet werden). Darüber hinaus be
nötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B.
Ärzten, erheben zu dürfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetz
buch (im Folgenden "Schweigepflicht"). Darum benötigen wir als Unternehmen der privaten Kranken- und Pflege
versicherung Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweige
pflicht geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, Ihre Kundennummer oder wei
tere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dürfen.

Auf unseren digitalen Antragsstrecken nutzen wir in der Risikoprüfung Verfahren zur automatisierten Entscheidung
im Einzelfall für die zügige Prüfung und Bewertung der von Ihnen angegebenen Vorerkrankungen. Damit wir die
von Ihnen angegebenen Gesundheitsdaten in diesen Verfahren verarbeiten dürfen, benötigen wir auch hierfür Ihre
Einwilligung.

Ferner nutzen wir Verfahren zur automatisierten Entscheidung über Ihre Ansprüche auf Versicherungsleistungen,
um Ihre vertraglich vereinbarten Ansprüche schnell und effizient bearbeiten zu können. In der Regel beruhen diese
Verfahren auf gesetzlichen Regelungen. Bei der Verarbeitung von Gesundheitsdaten gibt es aber einige wenige
Konstellationen, wo wir Ihre Einwilligungen benötigen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die
Begründung, Durchführung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht
abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht möglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten auf der Grundlage einer ausdrücklichen Einwilligung erfolgt,
können Sie diese jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ist Ihre Einwilligung zur Durchführung des Ver
trages erforderlich, wird ein Widerruf dazu führen, dass die Leistung nicht mehr erbracht werden kann.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweigepflicht ge
schützten Daten sowie unter 1. und 3. auch den von Ihnen zur Prüfung der Leistungspflicht zur Verfügung gestell
ten genetischen Daten

• durch uns selbst (unter 1.),
• im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
• bei der Weitergabe an Stellen außerhalb des Versicherers (unter 3.) und
• wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.)
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Die Erklärungen gelten auch für von Ihnen gesetzlich vertretene mitversicherte Personen, wie z. B. für Ihre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben kön
nen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten und genetischen Daten
durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten er
hebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung
des Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass die von mir angegebenen Vorerkrankungen in der Risikoprüfung in einem Verfahren
zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden dürfen. Ich bin ebenso einverstanden, dass die
geltend gemachten Ansprüche auf Versicherungsleistungen im Rahmen der vertraglichen Vereinbarungen vom
Versicherer automatisiert entschieden werden dürfen, wenn dabei Gesundheitsdaten verarbeitet werden.

Darüber hinaus willige ich ein, dass der Versicherer die von mir zukünftig im Rahmen der Vertragsdurchführung
ausschließlich zur Prüfung seiner Leistungspflicht zur Verfügung gestellten genetischen Daten zweckgebunden er
heben, speichern und nutzen darf.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prüfung der Leistungspflicht

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen,
die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass wir die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen müssen, die Sie zur Begründung von Ansprü
chen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfür benötigen wir Ihre Einwilligung einschließlich einer
Schweigepflichtentbindung für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten
oder weitere von der Schweigepflicht geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine
Auskunft benötigt wird. Sie können dann jeweils entscheiden, ob Sie in die Erhebung und Verwendung Ihrer Ge
sundheitsdaten durch den Versicherer einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitar
beiter von ihrer Schweigepflicht entbinden und in die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an den Versicherer ein
willigen oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen.

P
ES

V
A

03
49

1
K

A
K

pb
jP

P
G

M
99

z4
Q

4A
8-

IV
St

IS
yA

R
A

L0
iz

C
3

B
ei

bl
at

t
 

Herr Test Test Beiblatt 18.04.2026 08:21:47 Seite 3 von 12



3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten und weiterer von der Schweigepflicht geschützter
Daten an Stellen außerhalb des Versicherers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz
und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, me
dizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfür benötigen wir Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn
in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere von der Schweigepflicht geschützte Daten übermit
telt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und meine ausschließlich zur Prüfung seiner Leis
tungspflicht zur Verfügung gestellten genetischen Daten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im
Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten und
genetischen Daten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zurück übermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten, genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht ge
schützte Daten entbinde ich die für den Versicherer tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kun
denbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten sowie der von
Ihnen in der Leistungsfallbearbeitung zur Verfügung gestellten genetischen Daten kommen kann, führen wir teil
weise nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutschland Grup
pe oder einer anderen Stelle außerhalb der Allianz Deutschland Gruppe übertragen. Werden hierbei Ihre von der
Schweigepflicht geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und so
weit erforderlich für die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsge
mäß von der Schweigepflicht geschützte Daten und/oder Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten oder nut
zen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen übertragen wurden, können Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit
gültige Liste kann im Internet unter www.allianz.de/dienstleister-apkv eingesehen oder bei uns (Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09, krankenversicherung@allianz.de) angefordert
werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und genetischen Daten an und deren Verwendung durch die
in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten sowie die von mir ausschließlich zur Prüfung seiner
Leistungspflicht zur Verfügung gestellten genetischen Daten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen
übermittelt und dass die Gesundheitsdaten und genetischen Daten dort für die angeführten Zwecke im gleichen
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbin
de ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten, genetischen Daten und anderer von der Schweigepflicht geschützter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an selbstständige Versicherungsvermittler

Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit und keine genetischen Daten an selbstständige Versi
cherungsvermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf
Ihre Gesundheit zulassen oder von der Schweigepflicht geschützte Informationen über Ihren Vertrag Versiche
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
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Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informa
tionen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Einbeziehung von Gutachtern, Annah
me mit Risikozuschlägen, Ausschlüsse bestimmter Risiken oder Wartezeiten) Ihr Vertrag angenommen werden
kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen
wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der
Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an
den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewie
sen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweigepflicht geschützten
Vertragsinformationen in den oben genannten Fällen - soweit erforderlich - an den für mich zuständigen selbst
ständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken ge
nutzt werden dürfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesund
heitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mögli
che Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Ka
lenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt - für einen
Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken
speichert und nutzt.

Erklärungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit für mich bzw. für die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller bzw. Versicherungsinter
essenten abgegebenen Erklärungen zur Datenverarbeitung ab.
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B. Hinweise

Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die Ihnen übermittelten Versicherungsbe
dingungen. Haben Sie auf deren Übermittlung vor Antragstellung verzichtet, erhalten Sie diese zusammen mit dem
Versicherungsschein.

Widerrufsrecht

Sie können Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nähere Hinweise können Sie den
"Versicherungsinformationen" entnehmen. Eine Belehrung über das Widerrufsrecht erhalten Sie mit dem Versiche
rungsschein.

Aufgabe einer bestehenden Kranken- und/oder Pflegeversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Kranken- und/oder Pflegeversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer priva
ten Kranken- und/oder Pflegeversicherung bei der Allianz Private Krankenversicherungs-AG kann für Sie bzw. die
zu versichernde(n) Person(en) mit Nachteilen (z. B. Wartezeiten, Risikozuschläge) verbunden sein. Vor der schriftli
chen Annahme des Antrages durch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG wird empfohlen, die bisherige
Versicherung vorläufig nicht aufzugeben.
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Information zur Verwendung Ihrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermögensbildung sind Vertrauenssache. Daher ist es für uns sehr wichtig, Ihre Per
sönlichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere für den Umgang mit Ihren persönlichen Daten.

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist die Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden "der
Versicherer"), die Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin
Telefon: 08 00.4 10 01 09
E-Mail: krankenversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Die Erstellung von Angeboten sowie der Abschluss und die Durchführung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten (im Folgenden "Daten") nicht möglich.

Zur Erstellung von individuellen Angeboten sowie zur Prüfung Ihres Antrags auf Versicherungsschutz, benötigen
wir die von Ihnen gemachten Angaben und ggf. ergänzende Angaben Dritter, um das von uns zu übernehmende
Risiko einschätzen zu können. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir Ihre Daten zur Durchfüh
rung des Vertragsverhältnisses. Kommt der Vertrag nicht zustande, speichern wir Ihre Gesundheitsdaten drei volle
Kalenderjahre für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Angaben zum Leistungsfall benötigen
wir etwa, um den Eintritt und den Umfang des Versicherungsfalles, Maßnahmen zur Gesundheitsvorsorge sowie
ggf. den Eintritt und die Abwicklung von Regressforderungen prüfen zu können. Die Daten nutzen wir weiterhin für
eine Betrachtung und Pflege der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise für die Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung oder für umfassende Auskunftserteilungen. Darüber hinaus benötigen wir Ihre Daten zur Erfül
lung aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur Geschäftssteuerung oder zur Erstellung von versicherungsspezifischen Sta
tistiken, z.B. für die Entwicklung neuer Tarife und Produkte sowie zu deren Kalkulation

Wir verarbeiten Ihre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die "Verhal
tensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft" verpflich
tet, die gesetzliche Anforderungen für die Versicherungswirtschaft präzisieren. Diese können Sie im Internet unter
www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt zur Durchführung für vorvertragliche Maßnahmen sowie zur Durchführung
des Vertragsverhältnisses. Soweit dafür besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten,
erforderlich sind, benötigen wir grundsätzlich Ihre Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen eines
gesetzlichen Tatbestandes vor, z.B. bei der Gesundheitsvorsorge oder der Erstellung von Statistiken.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren. Dies kann insbesondere der Fall sein:

• zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,
• zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten insbesondere durch Datenanalysen zur Missbrauchsbekämp

fung,
• für Markt- und Meinungsumfragen,
• zur Werbung für unsere eigenen Versicherungsprodukte und für andere Produkte der Unternehmen der Allianz

Deutschland-Gruppe und deren Kooperationspartner. Dabei betrachten wir Aspekte, wie das von Ihnen bei uns
gehaltene Produktportfolio und Ihre persönliche Situation, um Ihnen individuell passende Produktempfehlungen
geben zu können.

P
ES

V
A

03
49

1
K

A
K

pb
jP

P
G

M
99

z4
Q

4A
8-

IV
St

IS
yA

R
A

L0
iz

C
3

B
ei

bl
at

t
 

Herr Test Test Beiblatt 18.04.2026 08:21:47 Seite 7 von 12



Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen (z.B. aufsichtsrechtlicher Vor
gaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten oder obliegender Beratungspflich
ten).

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten

Vermittler:
Der selbständige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, mit welchem Inhalt der Vertrag geschlossen
wurde und dabei auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. Darüber hin
aus übermitteln wir die zur Betreuung Ihrer Versicherungsverträge benötigten Daten an den zuständigen Vermitt
ler, der diese zu Beratungs- und Betreuungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe sowie externe Dienstleister:
Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben für
die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam nutzbaren Verfahren wahr. Daten von Antragstellern
und Versicherten können in zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post und Inkasso von diesen Unternehmen
der Gruppe verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten auch externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Ge
schäftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbei
tung teilnehmen, können Sie der Übersicht in diesem Antrag sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer In
ternetseite unter [www.allianz.de/datenschutz] entnehmen oder bei uns anfordern.

Weitere Empfänger:
Darüber hinaus können wir Ihre Daten an weitere Empfänger übermitteln, z.B. an Behörden zur Erfüllung gesetzli
cher Mitteilungspflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsätzlich löschen wir Ihre Daten, sobald sie für die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Wir
bewahren Ihre Daten für die Zeit auf, in der Ansprüche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kön
nen (gesetzliche Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). Zudem speichern wir Ihre Daten, soweit wir
dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich, unter ande
rem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn
volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie können unter der o.g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten sowie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten
in einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie können einer Verarbeitung Ihrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung widersprechen. Verarbeiten wir Ihre
Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, können Sie dieser Verarbeitung aus Gründen, die sich aus Ihrer beson
deren Situation ergeben, widersprechen.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben genannten Adresse.
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Daneben haben Sie die Möglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns zuständige
Behörde ist:
Das Bayerische Landesamt für Datenschutzaufsicht in Ansbach.

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
überprüfen und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür erforderlichen Umfang ein Austausch von Daten mit
dem von Ihnen im Antrag benannten früheren Versicherer erfolgen.

Bonitätsauskünfte

Bei Anträgen auf Abschluss einer privaten Krankheitskostenvollversicherung oder Zusatzversicherung mit Umstel
lungsoption auf Krankheitskostenvollversicherung, erheben wir Informationen nur mit Ihrer ausdrücklichen Einwilli
gung. Sie werden hierzu eigens informiert.

Datenübermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister außerhalb des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR)
übermitteln, erfolgt die Übermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Daten
schutzniveau bestätigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmensin
terne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Diese können Sie dann im In
ternet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen oder bei uns anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir bei der Nutzung
von digitalen Antragsstrecken automatisiert etwa über das Zustandekommen des Vertrages, mögliche Risikoaus
schlüsse oder über die Höhe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungsprämie. Aufgrund Ihrer Angaben zum Versi
cherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten sowie ggf. von Dritten (wie Krankenhäusern) hierzu erhal
tenen Informationen entscheiden wir automatisiert über unsere Leistungspflicht. Die automatisierten Entscheidun
gen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Prüfung und Gewichtung der Informationen:

Bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken verwenden wir für die Risikoprüfung ein System zur Prüfung und
Bewertung von Vorerkrankungen des Antragsstellers. Dabei ist das Ergebnis der Risikoprüfung auf das jeweilige
Produkt (Voll-, Zusatzversicherung) abgestimmt, mit folgenden Prüfungsergebnissen:

• ohne Erschwernis oder
• mit Risikozuschlag oder
• mit Leistungsausschluss oder
• nicht versicherbar.

Unsere Annahmeentscheidungen sind auf ein statistisches Datenmodell gestützt, das kontinuierlich weiterentwi
ckelt wird und die Basis unserer Risikoprüfung bildet.

Automatisierte Entscheidungen zu Ihren Ansprüchen auf Versicherungsleistungen basieren auf den mit Ihnen ge
troffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem Versicherungsvertrag und den Allgemeinen Versicherungsbedin
gungen sowie auf der Anwendung verbindlicher Entgeltregelungen, wie den gebührenrechtlichen Regelungen der
Gebührenordnungen für Ärzte (GOÄ), Zahnärzte (GOZ), Heilpraktiker (GebüH) oder dem Krankenhausentgeltge
setz sowie der Bundespflegesatzverordnung. Zur Prüfung des Umfanges Ihrer Leistungen berücksichtigen wir zu
dem die von uns zu Ihrer Person verarbeiteten Gesundheitsdaten.
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Antrag auf Abschluss mehrerer Versicherungsverträge
Beantragen Sie mehrere Versicherungsverträge, sind diese rechtlich selbstständig und werden unabhängig von
einander geführt. Angaben zu den Versicherungsbedingungen und den Vertragslaufzeiten erhalten Sie in den er
gänzenden Vertragsunterlagen.
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C. Unterschriften (Bitte mit Name und Vorname)

Mit der Unterschrift gebe ich die unter A. aufgeführten Erklärungen, einschließlich der Erklärungen zur
Datenverarbeitung, ab.

Die Hinweise unter B. habe ich zur Kenntnis genommen. Ich bestätige die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner
Angaben.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Anga
ben zu den ''Fragen zu gefahrerheblichen Umständen'' machen. Ausführliche Hinweise zu Ihren Anzeigepflichten
und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie unter ''Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzei
gepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz'', die zusammen mit den ''Fragen zu gefahrer
heblichen Umständen'' in Ihren Antragsunterlagen enthalten ist.

Die Unterschriften gelten für alle beantragten Versicherungen. Gesetzlich vertretene Personen unterschreiben ab
vollendetem 16. Lebensjahr.

  NQ18   

Ort, Datum   Antragsteller / Gesetzlicher Vertreter  

NQ25   
 Vermittler  
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D. Empfangsbestätigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen erhalten:
• Vordruck des Antrags als Papierdokument zur Antragsnummer inkl. der ''Erklärungen und Hinweise zum Antrag''

und die ''Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsver
tragsgesetz''

• Informationsblätter zu Versicherungsprodukten zur Antragsnummer:

• Versicherungsinformationen zur Antragsnummer:

• Versicherungsinformationen (Ergänzungen) zur Antragsnummer:

• Vertragsbestimmungen:

• Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht

 

NQ26 __________________________________________________
Unterschrift Antragsteller / gesetzlicher Vertreter

Impressum:
Allianz Private Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Klaus-Peter Röhler.
Vorstand: Dr. Jan Esser, Vorsitzender;
Markus von Freyberg, Anke Idstein, Tina Riedl, Dr. Alexander Vogel, Dr. Thomas Wiesemann.
Für Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr.: DE 811 239 569;
Versicherungsbeiträge sind umsatzsteuerfrei gemäß § 4 Nr. 10 a) UStG und
versicherungsteuerfrei gemäß § 4 Nr. 5 VersStG.
Sitz der Gesellschaft: München
Registergericht: Amtsgericht München HRB 2212
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Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Vertragsführende Gesellschaft
Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Königinstr. 28, 80802 München

Gläubiger-Identifikationsnummer
DE40ZZZ00000063851

Mandatsnummer
-wir teilen Ihnen Ihre Mandatsnummer später mit-

Antragsnummer / Vertragsnummer
 
 

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin
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SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige die vertragsführende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beiträge,
Zinsen, Gebühren) bei Fälligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Diese Ermächtigung gilt auch für künftig vereinbarte Änderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer
Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsführenden Gesellschaft einzulösen, die von meinem
Konto eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spätestens fünf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekündigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen - beginnend mit dem Datum der Kontobelastung - die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte prüfen Sie die nachfolgenden Angaben und informieren Sie uns umgehend, falls diese nicht korrekt sind.
Nehmen Sie bitte keine eigenen Korrekturen vor, da wir handschriftliche Vermerke nicht berücksichtigen können.
Vielen Dank.)

Versicherungsnehmer
Test Test

Kontoinhaber
 
 
 

Geldinstitut  

IBAN  

BIC  

  NQ99   

Ort, Datum   Unterschrift des Kontoinhabers  

Rücksendemöglichkeiten: - per Post an die Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin
 - als Scan/Foto an krankenversicherung@allianz.de
 - per Rückgabe an den Vermittler



 

Pflegetagegeldversicherung
 

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Unternehmen: Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Deutschland

Produkt: Tarif Pflegetagegeld Erhöhung ambulant (PZTA03)

 

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen kurzen Überblick über die gewünschte Versicherung.
Die Darstellung beschränkt sich auf die aus unserer Sicht wichtigsten Informationen.

Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Weitere Informationen erhalten Sie in den "Versicherungsinformationen".

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Bei dem vorliegenden Angebot handelt es sich um eine Pflegetagegeldversicherung. Mit der Versicherung zahlen wir während
der Pflegebedürftigkeit ein ergänzendes Pflegetagegeld zum Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

Was ist versichert?

 Pflegetagegeld prozentual bis zur Höhe des ver
sicherten Tagessatzes bei häuslicher oder teil
stationärer Pflege
Leistungen bei häuslicher Pflege auch durch Fa
milienangehörige, Freunde, Nachbarn und sons
tigen ehrenamtlichen Helfern
Regelmäßige Erhöhung des versicherten Tages
satzes
Recht auf anlassbezogene Erhöhungen des ver
sicherten Tagessatzes
Beitragsbefreiung bei Pflegegrad 5

 Was ist nicht versichert?

 x Leistungen bei Pflegegrad 1 und 5
x Leistungen bei vollstationärer Pflege
x Mehrkosten für Untersuchungen zur Feststellung

der Pflegebedürftigkeit im Ausland

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

 ! Höhe des Pflegetagegeldes ist abhängig vom
Pflegegrad

! Höchst- und Altersgrenzen bei Erhöhungen des
versicherten Tagessatzes

Wo bin ich versichert?

 Versicherungsschutz besteht weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich?

 - Die Fragen im Antrag müssen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet werden.
Bei unrichtigen oder unvollständigen Angaben gefährden Sie Ihren Versicherungsschutz.

- Auf Nachfrage müssen Sie uns alle erforderlichen Auskünfte zu Ihrem Leistungsanspruch geben.
- Im Versicherungsfall müssen Sie den Eintritt, den Wegfall und jede Änderung der Pflegebedürftigkeit anzeigen und

nachweisen.

Wann und wie zahle ich?

 - Der erste Beitrag ist zum Versicherungsbeginn zu zahlen. Die folgenden Beiträge sind jeweils am 1. eines Monats zu
zahlen.

- Wir ziehen den Beitrag grundsätzlich per SEPA-Lastschrift ein.
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Wann beginnt und endet die Deckung?

 - Der Versicherungsschutz startet mit dem vereinbarten Beginn. Dieser steht auf dem Versicherungsschein. Vorausset
zung ist, dass Sie den ersten Beitrag rechtzeitig und vollständig zahlen. Sonst beginnt der Versicherungsschutz erst
mit der vollständigen Zahlung.

- Der Versicherungsvertrag ist unbefristet. Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Vertrages. Dies ist
z.B. aufgrund von Kündigung oder Verlust der Versicherungsfähigkeit (z.B. Beendigung der Grundabsicherung) der
Fall.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

 - Sie können den Vertrag zum Ende eines jeden Monats kündigen. Die Kündigungsfrist beträgt einen Monat.
- Es bestehen außerdem für Sie Sonderkündigungsrechte. Diese bestehen z.B., wenn wir den Beitrag erhöhen.
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Pflegetagegeldversicherung
 

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Unternehmen: Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Deutschland

Produkt: Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03)

 

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen kurzen Überblick über die gewünschte Versicherung.
Die Darstellung beschränkt sich auf die aus unserer Sicht wichtigsten Informationen.

Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Weitere Informationen erhalten Sie in den "Versicherungsinformationen".

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Bei dem vorliegenden Angebot handelt es sich um eine Pflegetagegeldversicherung. Mit der Versicherung zahlen wir während
der Pflegebedürftigkeit ein Pflegetagegeld.

Was ist versichert?

 Pflegetagegeld bis zur Höhe des versicherten
Tagessatzes bei häuslicher, teil- oder vollstatio
närer Pflege
Leistungen bei häuslicher Pflege auch durch Fa
milienangehörige, Freunde, Nachbarn und sons
tigen ehrenamtlichen Helfern
Regelmäßige Erhöhung des versicherten Tages
satzes
Recht auf anlassbezogene Erhöhungen des ver
sicherten Tagessatzes
Haus-Notruf-System in Deutschland
Beitragsbefreiung bei Pflegegrad 5
Individuelle Pflegebegleitung ergänzend zur
Pflegeberatung der Pflege-Pflichtversicherung
in Deutschland

 Was ist nicht versichert?

 x Aufenthalte in bestimmten Krankenhäusern
x Mehrkosten für Untersuchungen zur Feststellung

der Pflegebedürftigkeit im Ausland

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

 ! Höhe des Pflegetagegeldes ist abhängig von der
Art der Pflege und des Pflegegrades

! Höchst- und Altersgrenzen bei einzelnen Leistun
gen, insbesondere bei Erhöhungen des versicher
ten Tagessatzes

Wo bin ich versichert?

 Versicherungsschutz besteht weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich?

 - Die Fragen im Antrag müssen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet werden.
Bei unrichtigen oder unvollständigen Angaben gefährden Sie Ihren Versicherungsschutz.

- Auf Nachfrage müssen Sie uns alle erforderlichen Auskünfte zu Ihrem Leistungsanspruch geben.
- Im Versicherungsfall müssen Sie den Eintritt, den Wegfall und jede Änderung der Pflegebedürftigkeit anzeigen und

nachweisen.

Wann und wie zahle ich?

 - Der erste Beitrag ist zum Versicherungsbeginn zu zahlen. Die folgenden Beiträge sind jeweils am 1. eines Monats zu
zahlen.

- Wir ziehen den Beitrag grundsätzlich per SEPA-Lastschrift ein.
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Wann beginnt und endet die Deckung?

 - Der Versicherungsschutz startet mit dem vereinbarten Beginn. Dieser steht auf dem Versicherungsschein. Vorausset
zung ist, dass Sie den ersten Beitrag rechtzeitig und vollständig zahlen. Sonst beginnt der Versicherungsschutz erst
mit der vollständigen Zahlung.

- Der Versicherungsvertrag ist unbefristet. Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Vertrages. Dies ist
z.B. aufgrund von Kündigung oder Verlust der Versicherungsfähigkeit der Fall.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

 - Sie können den Vertrag zum Ende eines jeden Monats kündigen. Die Kündigungsfrist beträgt einen Monat.
- Es bestehen außerdem für Sie Sonderkündigungsrechte. Diese bestehen z.B., wenn wir den Beitrag erhöhen.

 Seite 2 von 2



 

Pflegetagegeldversicherung
 

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Unternehmen: Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Deutschland

Produkt: Tarif Pflege Einmalauszahlung (PZTE03)

 

Dieses Informationsblatt gibt Ihnen einen kurzen Überblick über die gewünschte Versicherung.
Die Darstellung beschränkt sich auf die aus unserer Sicht wichtigsten Informationen.

Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Weitere Informationen erhalten Sie in den "Versicherungsinformationen".

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Bei dem vorliegenden Angebot handelt es sich um einen ergänzenden Pflegetagegeld-Zusatztarif. Mit der Versicherung zahlen
wir eine ergänzende Einmalauszahlung zu einem Pflegetagegeld-Tarif.

Was ist versichert?

 Einmalauszahlung in vereinbarter Höhe bei erst
maliger Feststellung der Pflegebedürftigkeit
nach Pflegegrad 2
Regelmäßige Erhöhung der vereinbarten Ein
malauszahlung
Recht auf anlassbezogene Erhöhungen der ver
einbarten Einmalauszahlung

 Was ist nicht versichert?

 x Wiederkehrende Zahlungen in Form eines Pfle
getagegeldes

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

 ! Höchst- und Altersgrenzen bei Erhöhungen der
vereinbarten Einmalauszahlung

Wo bin ich versichert?

 Versicherungsschutz besteht bei gleichzeitiger Absicherung mit dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich?

 - Die Fragen im Antrag müssen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet werden.
Bei unrichtigen oder unvollständigen Angaben gefährden Sie Ihren Versicherungsschutz.

- Auf Nachfrage müssen Sie uns alle erforderlichen Auskünfte zu Ihrem Leistungsanspruch geben.
- Im Versicherungsfall müssen Sie den Eintritt, den Wegfall und jede Änderung der Pflegebedürftigkeit anzeigen und

nachweisen.

Wann und wie zahle ich?

 - Der erste Beitrag ist zum Versicherungsbeginn zu zahlen. Die folgenden Beiträge sind jeweils am 1. eines Monats zu
zahlen.

- Wir ziehen den Beitrag grundsätzlich per SEPA-Lastschrift ein.
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Wann beginnt und endet die Deckung?

 - Der Versicherungsschutz startet mit dem vereinbarten Beginn. Dieser steht auf dem Versicherungsschein. Vorausset
zung ist, dass Sie den ersten Beitrag rechtzeitig und vollständig zahlen. Sonst beginnt der Versicherungsschutz erst
mit der vollständigen Zahlung.

- Der Versicherungsvertrag ist unbefristet. Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Vertrages. Dies ist
z.B. aufgrund von Kündigung oder Verlust der Versicherungsfähigkeit (z.B. Beendigung der Grundabsicherung) der
Fall.
Außerdem endet der Tarif mit Auszahlung der Versicherungsleistung.

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

 - Sie können den Vertrag zum Ende eines jeden Monats kündigen. Die Kündigungsfrist beträgt einen Monat.
- Es bestehen außerdem für Sie Sonderkündigungsrechte. Diese bestehen z.B., wenn wir den Beitrag erhöhen.
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Nachfolgend erhalten Sie weitere wichtige Informationen zur gewünschten Versicherung. Sie sind nicht abschließend
und können durch eine Risikoprüfung vor Vertragsschluss noch beeinflusst werden. Der verbindliche Vertragsinhalt er
gibt sich ausschließlich aus Ihrem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefügten Versicherungsbedingungen.

Wer ist Ihr Vertragspartner?

Sie schließen den Versicherungsvertrag mit der Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Königinstraße 28, 80802 München.
Sitz der Gesellschaft ist München. Die Gesellschaft ist eingetragen beim Handelsregister München unter der Nummer HRB 2212.
Die Namen der vertretungsberechtigten Vorstandsmitglieder werden in Ihrem Antrag und Ihrem Versicherungsschein genannt.

Wir sind ein Krankenversicherungsunternehmen und betreiben vor allem die Krankheitskostenvoll- und die Krankheitskostenteil
versicherung. Wir sind Mitglied der Medicator-AG, Bayenthalgürtel 26 in 50968 Köln. Die Medicator-AG ist der gesetzliche Siche
rungsfonds für die private Krankenversicherung im Sinne der §§ 221 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz.

Wie kommt der Vertrag zustande und welches Recht gilt?

Der Vertrag kommt zustande, sobald wir Ihren Antrag angenommen haben. Die Annahme erklären wir in der Regel durch die
Übersendung des Versicherungsscheins.

Sowohl für die Vertragsanbahnung als auch für die Durchführung des Versicherungsvertrages gilt deutsches Recht. Alle Ver
tragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfügung gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu Ihrem Vertragsver
hältnis erfolgt in deutscher Sprache.

Was gilt für das Widerrufsrecht?

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wi
derrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

• der Versicherungsschein,
• die Vertragsbestimmungen einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen,

diese wiederum einschließlich der Tarifbestimmungen,
• die gesetzlich vorgeschriebene Widerrufsbelehrung,
• das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
• und die weiteren Informationen, die nach der VVG-Informationspflichtenverordnung mitzuteilen sind,

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin oder Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Königinstr. 28, 80802 München oder per
E-Mail an Krankenversicherung@Allianz.de.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, darf der Versicherer
in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1,04 EUR pro Tag des Versicherungsschutzes.

Der Versicherer hat zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten. Be
ginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeübt, sind Sie auch an einen mit dem Versi
cherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er ei
nen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung 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.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer voll
ständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Welche Laufzeit gilt für den Vertrag und wie kann dieser beendet werden?

Wie lange Ihr Vertrag läuft und wie Sie oder wir ihn beenden können, entnehmen Sie bitte Ihrem Informationsblatt zu Versiche
rungsprodukten und den beigefügten Versicherungsbedingungen.
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An wen können Beschwerden gerichtet werden?

Die Zufriedenheit unserer Kunden steht für uns im Mittelpunkt. Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein, wenden Sie sich
bitte an Ihren Versicherungsvermittler oder auch gerne an uns. Dies gibt uns die Chance, für Sie eine Lösung zu finden und unse
ren Service zu optimieren.

Alternativ besteht für Sie auch die Möglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflege
versicherung durchzuführen (Anschrift: Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin;
Webseite: www.pkv-ombudsmann.de). Der PKV-Ombudsmann ist ein außergerichtlicher Streitschlichter für die private Kranken-
und Pflegeversicherung. An ihn können sich Versicherte mit Beschwerden über ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer
oder Beschwerden über den Versicherungsvermittler im Zusammenhang mit der Vermittlung von Versicherungsverträgen wen
den. Nicht zuständig ist der Ombudsmann für allgemeine Anfragen zur privaten Kranken- und Pflegeversicherung oder wenn
die gleiche Streitfrage bereits vor einem Gericht, einer anderen Schiedsstelle oder einer sonstigen Einrichtung, die sich mit der
Bearbeitung von Verbraucherbeschwerden befasst (z.B. Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht), behandelt wird oder
wurde. Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet in geeigneten Fällen einen unverbindlichen Schlich
tungsvorschlag.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Sektor
Versicherungsaufsicht, Graurheindorfer Str.108, 53117 Bonn, Email: poststelle@bafin.de, Webseite: www.bafin.de. Im Fall einer
Beschwerde können Sie sich auch an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht wenden.

Versicherungsinformationen - Krankenversicherung
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Versicherungsinformationen (Ergänzung)

Ergänzende Informationen zum Produkt
Tarif Pflegetagegeld Erhöhung ambulant (PZTA03)
vom 18. April 2026
für Test Test (Versicherungsnehmer)
und Kind Test (versicherte Person)

Nachfolgend erhalten Sie weitere Informationen zur gewünschten Versicherung. Diese ergänzen die "Versicherungsin
formationen" und sind nicht abschließend. Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus folgenden Unterlagen: dem
Versicherungsantrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen.

Wie hoch ist der Beitrag und wann muss dieser gezahlt werden?

Die Höhe Ihres Beitrags ist abhängig vom konkret gewählten Versicherungsschutz. Ist eine Risikoprüfung notwendig, kann sich
der Beitrag je nach deren Ergebnis noch ändern. Für die gewünschte Versicherung ergeben sich folgende Daten:

 Monatlicher Beitrag

Zu zahlender Beitrag: 16,90 EUR

Wann beginnt die Versicherung und welche weiteren Kosten können anfallen?

Gewünschter Beginn der Versicherung ist der 01.05.2026. Der erste Beitrag ist zu diesem Zeitpunkt zu zahlen. Die weiteren Bei
träge sind jeweils am 1. eines Monats fällig.

Der Versicherungsschutz beginnt in der Regel erst mit Eingang der Zahlung bei uns. Solange Sie den ersten Beitrag nicht recht
zeitig gezahlt haben, können wir vom Vertrag zurücktreten. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, gefährden Sie
Ihren Versicherungsschutz. Außerdem können wir den Vertrag unter bestimmten Voraussetzungen kündigen.

Wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, werden Sie von uns gemahnt. Hierfür erheben wir Mahnkosten in Höhe von
mindestens 1,50 EUR.

Die genannten Folgen gelten nicht, wenn sich die Zahlung ohne Ihr Verschulden verzögert hat.
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Versicherungsinformationen (Ergänzung)

Ergänzende Informationen zum Produkt
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03)
vom 18. April 2026
für Test Test (Versicherungsnehmer)
und Kind Test (versicherte Person)

Nachfolgend erhalten Sie weitere Informationen zur gewünschten Versicherung. Diese ergänzen die "Versicherungsin
formationen" und sind nicht abschließend. Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus folgenden Unterlagen: dem
Versicherungsantrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen.

Wie hoch ist der Beitrag und wann muss dieser gezahlt werden?

Die Höhe Ihres Beitrags ist abhängig vom konkret gewählten Versicherungsschutz. Ist eine Risikoprüfung notwendig, kann sich
der Beitrag je nach deren Ergebnis noch ändern. Für die gewünschte Versicherung ergeben sich folgende Daten:

 Monatlicher Beitrag

Zu zahlender Beitrag: 14,05 EUR

Wann beginnt die Versicherung und welche weiteren Kosten können anfallen?

Gewünschter Beginn der Versicherung ist der 01.05.2026. Der erste Beitrag ist zu diesem Zeitpunkt zu zahlen. Die weiteren Bei
träge sind jeweils am 1. eines Monats fällig.

Der Versicherungsschutz beginnt in der Regel erst mit Eingang der Zahlung bei uns. Solange Sie den ersten Beitrag nicht recht
zeitig gezahlt haben, können wir vom Vertrag zurücktreten. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, gefährden Sie
Ihren Versicherungsschutz. Außerdem können wir den Vertrag unter bestimmten Voraussetzungen kündigen.

Wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, werden Sie von uns gemahnt. Hierfür erheben wir Mahnkosten in Höhe von
mindestens 1,50 EUR.

Die genannten Folgen gelten nicht, wenn sich die Zahlung ohne Ihr Verschulden verzögert hat.
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Versicherungsinformationen (Ergänzung)

Ergänzende Informationen zum Produkt
Tarif Pflege Einmalauszahlung (PZTE03)
vom 18. April 2026
für Test Test (Versicherungsnehmer)
und Kind Test (versicherte Person)

Nachfolgend erhalten Sie weitere Informationen zur gewünschten Versicherung. Diese ergänzen die "Versicherungsin
formationen" und sind nicht abschließend. Der verbindliche Vertragsinhalt ergibt sich aus folgenden Unterlagen: dem
Versicherungsantrag, dem Versicherungsschein und den Versicherungsbedingungen.

Wie hoch ist der Beitrag und wann muss dieser gezahlt werden?

Die Höhe Ihres Beitrags ist abhängig vom konkret gewählten Versicherungsschutz. Ist eine Risikoprüfung notwendig, kann sich
der Beitrag je nach deren Ergebnis noch ändern. Für die gewünschte Versicherung ergeben sich folgende Daten:

 Monatlicher Beitrag

Zu zahlender Beitrag: 0,16 EUR

Wann beginnt die Versicherung und welche weiteren Kosten können anfallen?

Gewünschter Beginn der Versicherung ist der 01.05.2026. Der erste Beitrag ist zu diesem Zeitpunkt zu zahlen. Die weiteren Bei
träge sind jeweils am 1. eines Monats fällig.

Der Versicherungsschutz beginnt in der Regel erst mit Eingang der Zahlung bei uns. Solange Sie den ersten Beitrag nicht recht
zeitig gezahlt haben, können wir vom Vertrag zurücktreten. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, gefährden Sie
Ihren Versicherungsschutz. Außerdem können wir den Vertrag unter bestimmten Voraussetzungen kündigen.

Wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, werden Sie von uns gemahnt. Hierfür erheben wir Mahnkosten in Höhe von
mindestens 1,50 EUR.

Die genannten Folgen gelten nicht, wenn sich die Zahlung ohne Ihr Verschulden verzögert hat.
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Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung

Die Versicherungsbedingungen für die Private Krankenversicherung gelten für die Bausteine, die Sie bei uns - Allianz Private Krankenversi
cherungs-AG - abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Versicherungsnehmer und unseren Vertrags
partner. Diese setzen sich aus den Regelungen für den bei uns abgeschlossenen Baustein (Teil A) sowie den Baustein übergreifenden Re
gelungen in den Teilen B und C zusammen.

Wenn Sie den Baustein im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags oder Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten zusätzlich die
Besonderen Regelungen für Gruppenversicherung- und Kollektivverträge. Diese finden Sie im Anschluss an die Erläuterung von Fachaus
drücken.

Wenn Sie mit uns mehrere Verträge unterhalten, können für einzelne Verträge andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein. Für diese
Verträge gelten die Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung nicht.

Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den Bausteinen,
die Sie bei uns abgeschlossen haben (Ziffer 1 Allgemeine Rege
lungen zum Baustein, Ziffer 2 Tarifbedingungen und - wenn verein
bart - Ziffer 3 Sonderbedingungen). Sie erfahren insbesondere,
welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fällen die Leis
tung ausgeschlossen oder eingeschränkt ist. Daneben werden un
ter anderem die besonderen Verhaltensregeln beschrieben, die in
Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden müssen (be
sondere Obliegenheiten).

Übergreifende Pflichten und Obliegenheiten, die für alle Bausteine
gelten, sowie Regelungen zu den Folgen von Pflicht- und Oblie
genheitsverletzungen finden Sie in Teil B - Private Krankenversi
cherung.

Teil B - Pflichten für alle Bausteine

Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die übergreifenden Pflichten und Obliegenheiten,
die für alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die
Folgen von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht
2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitragszahlung
3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen
Baustein beachtet werden müssen, finden Sie in Teil A.

Teil C - Allgemeine Regelungen

Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung über den Beginn des
Versicherungsschutzes. Sie finden hier außerdem allgemeine Re
gelungen zur Durchführung Ihres Vertrags.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Beginn des Versicherungsschutzes
2. Versicherung für fremde Rechnung
3. Deutsches Recht
4. Beschwerdemöglichkeiten
5. Zuständiges Gericht
6. Verjährung
7. Aufrechnung

Erläuterung von Fachausdrücken

Wir haben uns bemüht, die Versicherungsbedingungen so ver
ständlich wie möglich zu formulieren und auf Fachausdrücke so
weit wie möglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt

werden. Für unvermeidliche Fachausdrücke finden Sie daher im
Anschluss an Ihre Versicherungsbedingungen Erläuterungen.

Fachausdrücke, die dort erläutert werden, haben wir im Text mit ei
nem "→" markiert.

Beispiel: "→Schriftform"

Inhaltsverzeichnis
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Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung

Im Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung bieten wir Versicherungsschutz bei Pflegebedürftigkeit und erbringen, falls vereinbart, da
mit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall zahlen wir ein Pflegetagegeld - soweit hierfür Leis
tungen vereinbart sind - und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Allgemeinen Regelungen zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung. Diese gelten grundsätzlich unab
hängig vom jeweils gewählten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur für bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies im
Text vermerkt. Welche zusätzlichen Regelungen speziell für den vereinbarten Tarif gelten, können Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer 2
entnehmen. Sonderbedingungen für einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit Ihnen vereinbart
worden sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines →Gruppenversicherungsvertrags oder →Kollektivvertrags abgeschlossen haben,
gelten dafür zusätzlich die Besonderen Regelungen für Gruppenversicherungs- und Kollektivverträge.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und
zum Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:
1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?
1.1.2 Welche einzelnen Kriterien sind bei der Pflegebe

dürftigkeit maßgeblich?
1.1.3 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche

rungsschutzes?
1.1.4 Welche Wartezeit muss verstrichen sein, bevor

der Versicherungsschutz beginnt?
1.1.5 Für welche Versicherungsfälle, die vor Beginn

des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

1.1.6 In welchen Ländern besteht Versicherungs
schutz?

1.1.7 Was gilt bei Verlegung des gewöhnlichen Aufent
halts in einen Staat außerhalb der Europäischen
Union, des Europäischen Wirtschaftsraums oder
der Schweiz?

1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Pflegebedürftigkeit
Der Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit der →versicherten
Person gemäß § 14 Absatz 1 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB
XI).

Danach sind Personen pflegebedürftig,
• die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbststän

digkeit oder der Fähigkeiten haben und deshalb
• der Hilfe durch andere bedürfen.

Die Personen müssen
• körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen
• oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen können.

Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer - voraussichtlich für min
destens 6 Monate - und mit mindestens der in § 15 Elftes Buch So
zialgesetzbuch (SGB XI) festgelegten Schwere bestehen.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls
Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der
Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn die →versicherte Person nicht
mehr pflegebedürftig ist.

1.1.2 Welche einzelnen Kriterien sind bei der Pflegebe
dürftigkeit maßgeblich?

Die Pflegebedürftigkeit bestimmt sich nach dem Vorliegen von ge
sundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit
oder der Fähigkeiten (bitte vergleichen Sie Ziffer 1.1.1 Absatz 1).
Für das Vorliegen dieser Beeinträchtigungen sind die folgenden 6
Bereiche und Kriterien maßgeblich, die sich aus § 14 Absatz 2 Elf

tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) ergeben. Jedes einzelne Kri
terium muss dazu pflegefachlich begründet sein.

(1) Mobilität
Kriterien im Bereich der Mobilität sind:
• Positionswechsel im Bett,
• Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
• Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs sowie
• Treppensteigen.

(2) Kognitive und kommunikative Fähigkeiten
Kriterien im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkei
ten sind:
• Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld,
• örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
• Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
• Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
• Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
• Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
• Erkennen von Risiken und Gefahren,
• Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Auffor

derungen sowie
• Beteiligen an einem Gespräch.

(3) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Kriterien im Bereich der Verhaltensweisen und psychischen Pro
blemlagen sind:
• motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unru

he,
• selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädi

gen von Gegenständen,
• physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen,
• verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkei

ten,
• Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen,
• Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver

Stimmungslage,
• sozial inadäquate Verhaltensweisen sowie sonstige pflegerele

vante inadäquate Handlungen.

(4) Selbstversorgung
Kriterien im Bereich der Selbstversorgung sind:
• Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich

des Kopfes, Waschen des Intimbereichs,
• Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare,
• An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und Auskleiden des

Unterkörpers,
• mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Ge

tränken, Essen, Trinken,
• Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
• Bewältigen der Folgen einer Harn-Inkontinenz und Umgang mit

Dauerkatheter und Urostoma,
• Bewältigen der Folgen einer Stuhl-Inkontinenz und Umgang mit

Stoma,
• Besonderheiten bei Sonden-Ernährung, Besonderheiten bei par

enteraler Ernährung sowie

Teil A - Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung
Allgemeine Regelungen zum Baustein  
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• Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme
bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pfle
geintensiven Hilfebedarf auslösen.

(5) Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krank
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun
gen
Kriterien in diesem Bereich sind die Bewältigung von und der Um
gang mit Anforderungen und Belastungen
• in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser

Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie
Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von
Körperzuständen sowie körpernahe Hilfsmittel,

• in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor
gung mit Stoma, regelmäßige Einmal-Katheterisierung und Nut
zung von Abführmethoden sowie Therapiemaßnahmen in häus
licher Umgebung,

• in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häusli
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besu
che medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie

• in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften.

(6) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Kriterien im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte sind:
• Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderun

gen,
• Ruhen und Schlafen,
• Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteter Pla

nungen,
• Interaktion mit Personen im direkten Kontakt sowie Kontaktpfle

ge zu Personen außerhalb des direkten Umfelds.

1.1.3 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
• dem Versicherungsschein,
• den →schriftlichen Vereinbarungen,
• den Versicherungsbedingungen für Ihre private Krankenversi

cherung (Regelungen für diesen Baustein - Teil A - sowie Bau
stein übergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

• den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und
• den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art, Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarif
bezogenen Leistungsvoraussetzungen und -ausschlüsse ergeben
sich aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

1.1.4 Welche Wartezeit muss verstrichen sein, bevor
der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Dauer der Wartezeit
Die Wartezeit beträgt 3 Jahre. Sie entfällt bei Unfällen.

(2) Beginn der Wartezeit
Die Wartezeit beginnt mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

(3) Wartezeit bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachträglich erweitern, gelten
die Wartezeitregelungen auch für die Erweiterung.

(4) Regelungen in den Tarifbedingungen
In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.

1.1.5 Für welche Versicherungsfälle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten

wir grundsätzlich nicht. Im Rahmen dieses Bausteins erbringen wir
in diesen Fällen jedoch teilweise Leistungen. Dabei gilt Folgendes:

(1) Versicherungsfälle, die zwischen dem Abschluss eines Ta
rifs nach diesem Baustein und dem Beginn des Versiche
rungsschutzes eintreten
Bei Versicherungsfällen, die nach Abschluss eines Tarifs dieses
Bausteins, aber vor Beginn des Versicherungsschutzes eintreten,
leisten wir für den Teil des Versicherungsfalls, der nach Beginn
des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil C Ziffer 1 Absatz 3).

(2) Versicherungsfälle, die während eines Verzugs mit dem
Erstbeitrag eintreten
Bei Versicherungsfällen, die während eines Verzugs mit dem Erst
beitrag eintreten, leisten wir für den Teil des Versicherungsfalls,
der nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil B
Ziffer 2.2 Absatz 1 b) Satz 2).

1.1.6 In welchen Ländern besteht Versicherungs
schutz?

(1) Versicherungsschutz in Deutschland
Der Versicherungsschutz besteht für Pflege in Deutschland.

(2) Versicherungsschutz bei Aufenthalt im Ausland
Der Versicherungsschutz besteht auch, wenn sich die →versicher
te Person
• in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in

einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro
päischen Wirtschaftsraums oder

• darüber hinaus bei einem Pflegetagegeld-Zusatztarif der →Pro
duktgruppe UNI in der Schweiz

aufhält.

Bei einem Aufenthalt in einem anderen Land besteht kein Versi
cherungsschutz, soweit nicht in Ziffer 1.1.7 Absätze 1 a) und 2 a)
etwas anderes geregelt ist.

1.1.7 Was gilt bei Verlegung des gewöhnlichen Aufent
halts in einen Staat außerhalb der Europäischen
Union, des Europäischen Wirtschaftsraums oder
der Schweiz?

(1) Dauerhafte Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI
Alle unsere Pflegetagegeld-Zusatztarife der →Produktgruppe UNI
sehen einen weltweiten Versicherungsschutz vor. Allerdings unter
scheiden sich die Tarife insoweit wie folgt:

aa) Versicherungsschutz mit Ausdehnungsvereinbarung
(Grundsatz)
Wenn für die →versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
der →Produktgruppe UNI abgeschlossen worden ist und sie ihren
gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat außerhalb
• der Europäischen Union,
• des Europäischen Wirtschaftsraums oder
• der Schweiz
verlegt, endet für sie dieser Pflegetagegeld-Zusatztarif.

Sie haben aber das Recht, innerhalb von 6 Monaten nach Beginn
dieses Auslandsaufenthalts die Fortsetzung des Pflegetagegeld-
Zusatztarifs mit Anspruch auf Leistungen zu verlangen (Ausdeh
nungsvereinbarung). Für diesen Fall können in den Tarifbedingun
gen (Teil A Ziffer 2) besondere Regelungen vorgesehen sein.

bb) Besonderheit: Tarife mit automatischer Fortsetzung
Die Regelung nach Absatz aa) gilt nur für bestimmte Pflegetage
geld-Zusatztarife der →Produktgruppe UNI. Bitte sehen Sie hierzu
in die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2). Dort kann geregelt sein,
dass sich der Vertrag automatisch fortsetzt, wenn die →versicherte
Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat außerhalb
• der Europäischen Union,
• des Europäischen Wirtschaftsraums oder
• der Schweiz
verlegt.
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In diesem Fall benötigen Sie keine zusätzliche Ausdehnungsver
einbarung. Es gelten aber auch dann besondere Regelungen für
den weltweiten Versicherungsschutz. Diese finden Sie ebenfalls in
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife
Wenn für die →versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
abgeschlossen worden ist, der nicht der →Produktgruppe UNI an
gehört und sie ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat außer
halb
• der Europäischen Union oder
• des Europäischen Wirtschaftsraums
verlegt, endet für sie dieser Pflegetagegeld-Zusatztarif.

Der Pflegetagegeld-Zusatztarif kann jedoch durch gesonderte Ver
einbarung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir berechtigt, ei
nen angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen.

(2) Vorübergehende Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI
Wenn für die →versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
der →Produktgruppe UNI abgeschlossen worden ist und sie ihren
gewöhnlichen Aufenthalt nur vorübergehend in einen Staat außer
halb
• der Europäischen Union,
• des Europäischen Wirtschaftsraums oder
• der Schweiz
verlegt, gilt Folgendes:

aa) Fortsetzung des Tarifs als Anwartschaftsversicherung
Sie haben das Recht, die Fortsetzung dieses Pflegetagegeld-Zu
satztarifs in Form einer →Anwartschaftsversicherung zu verlangen.

Hierfür können in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) weitere
Regelungen vorgesehen sein.

bb) Fortsetzung des Tarifs mit Anspruch auf Leistungen
Alle unsere Pflegetagegeld-Zusatztarife der →Produktgruppe UNI
sehen einen weltweiten Versicherungsschutz vor. Allerdings unter
scheiden sich die Tarife insoweit wie folgt:

1. Versicherungsschutz mit Ausdehnungsvereinbarung
(Grundsatz)
Statt der Fortsetzung als →Anwartschaftsversicherung können Sie
von uns auch verlangen, dass der Pflegetagegeld-Zusatztarif mit
Anspruch auf Leistungen fortgesetzt wird (Ausdehnungsvereinba
rung). In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) können hierfür be
sondere Regelungen vorgesehen sein.

Sie müssen diese Fortsetzung verlangen, bevor die →versicherte
Person den Auslandsaufenthalt beginnt, spätestens jedoch inner
halb von 6 Monaten nach Beginn des vorübergehenden Auslands
aufenthalts. Wenn Sie dies nicht machen, endet der Pflegetage
geld-Zusatztarif mit Beginn des Auslandsaufenthalts.

2. Besonderheit: Tarife mit automatischer Fortsetzung
Die Regelung nach Nummer 1 gilt nur für bestimmte Pflegetage
geld-Zusatztarife der →Produktgruppe UNI. Bitte sehen Sie hierzu
in die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2). Dort kann geregelt sein,
dass sich der Vertrag automatisch fortsetzt. In diesem Fall benöti
gen Sie keine zusätzliche Ausdehnungsvereinbarung. Es gelten
aber auch dann besondere Regelungen für den weltweiten Versi
cherungsschutz. Diese finden Sie ebenfalls in den Tarifbedingun
gen (Teil A Ziffer 2).

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife
Wenn für die →versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
abgeschlossen worden ist, der nicht der →Produktgruppe UNI an
gehört und sie ihren gewöhnlichen Aufenthalt nur vorübergehend
in einen Staat außerhalb
• der Europäischen Union oder
• des Europäischen Wirtschaftsraums
verlegt, können Sie verlangen, dass dieser Pflegetagegeld-Zusatz
tarif in Form einer →Anwartschaftsversicherung für sie fortgesetzt
wird.

1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet für die →versicherte Person - auch für
→schwebende Versicherungsfälle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Fälligkeit und Abrechnung unserer Leis
tungen sowie das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:
1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fällig?
1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?
1.2.3 An wen können wir die Leistung erbringen?
1.2.4 Was gilt für Überweisungs- und Übersetzungs

kosten?
1.2.5 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut

achten und Stellungnahmen und wer muss sol
che Unterlagen bezahlen?

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fällig?

(1) Fälligkeit unserer Leistungen
Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, können Sie Ab
schlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den wir voraus
sichtlich mindestens zahlen müssen. Verzögern sich jedoch unsere
Erhebungen durch Ihr Verschulden, verlängert sich die Monatsfrist
entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere
die Unterlagen, die nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) zur
Feststellung der Pflegebedürftigkeit erforderlich sind. Sie müssen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:
• Name der pflegebedürftigen Person,
• Art der erbrachten Leistungen und
• die Tage, an denen Pflegemaßnahmen durchgeführt worden

sind.

1.2.3 An wen können wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei
se einreicht. Wenn wir begründete Zweifel an der Legitimation des
Überbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.2.4 Was gilt für Überweisungs- und Übersetzungs
kosten?

Die Überweisung der Versicherungsleistungen ist für Sie kosten
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten für
Überweisungen auf Konten im Ausland sowie für die Übersetzung
von Nachweisen können von den Leistungen abgezogen werden.

1.2.5 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut
achten und Stellungnahmen und wer muss sol
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichtnahme (Offenlegung)
Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha
ben, weil wir unsere Leistungspflicht prüfen.
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(2) Berechtigte Personen
Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un
terlage offen:
• der→versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.

Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti
sche oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen.

• einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung
Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir Ihnen die dafür entstan
denen Aufwendungen.

1.3 Besondere Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:
1.3.1 In welchen Fällen ist unsere Einwilligung erfor

derlich, wenn für die versicherte Person eine an
dere Versicherung abgeschlossen oder erhöht
wird?

1.3.2 Welche Auskünfte müssen uns nach Eintritt des
Versicherungsfalls erteilt werden?

1.3.3 Welche weiteren Obliegenheiten müssen beach
tet werden?

1.3.4 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver
letzungen geregelt?

1.3.1 In welchen Fällen ist unsere Einwilligung erfor
derlich, wenn für die versicherte Person eine an
dere Versicherung abgeschlossen oder erhöht
wird?

(1) Das Erfordernis unserer Einwilligung
Unsere Einwilligung ist erforderlich für
• den Neuabschluss einer weiteren Versicherung mit Anspruch

auf Pflegetagegeld oder
• die Erhöhung einer anderweitig bestehenden, weiteren Versi

cherung mit Anspruch auf Pflegetagegeld.

(2) Regelungen in den Tarifbedingungen
In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Einwilligung nach Absatz 1 nicht erforderlich ist.

1.3.2 Welche Auskünfte müssen uns nach Eintritt des
Versicherungsfalls erteilt werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls muss folgende →Obliegenheit
beachtet werden:
Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er
teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,
• ob ein Versicherungsfall vorliegt oder
• ob wir leistungspflichtig sind und in welchem Umfang wir leis

tungspflichtig sind.

Diese Pflicht gilt auch gegenüber Personen, die wir beauftragt ha
ben, die Auskünfte einzuholen.

1.3.3 Welche weiteren Obliegenheiten müssen beach
tet werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) können weitere →Oblie-
genheiten geregelt sein. Übergreifende Obliegenheiten, die für alle
Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

1.3.4 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver
letzungen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von →Obliegenheiten nach Zif
fern 1.3.1 und 1.3.2 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) ergeben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vor

aussetzungen können wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein so
wie ein Kündigungsrecht haben.

1.4 Besondere Informationspflichten für die
sen Baustein

Welche besonderen Informationspflichten müssen beachtet
werden?

(1) Information über Minderung oder Wegfall der Pflegebedürf
tigkeit
Sie müssen uns über jede Minderung und über den Wegfall der
Pflegebedürftigkeit nach Ziffer 1.1.1 unverzüglich informieren.

(2) Information über stationäre Behandlung, Kurbehandlung
oder gerichtlich angeordnete Unterbringung
Wenn der Versicherungsfall nach Ziffer 1.1.1 Absatz 1 eingetreten
ist, müssen Sie uns über Folgendes informieren:

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI
Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif der →Produkt
gruppe UNI abgeschlossen haben, müssen Sie uns für diesen über
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung
der →versicherten Person informieren.

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
eine Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung nicht zu den
dort genannten Leistungsausschlüssen gehört. Dann müssen Sie
uns nicht nach Satz 1 über die Unterbringung informieren.

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife
Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif abgeschlossen
haben, der nicht der →Produktgruppe UNI angehört, müssen Sie
uns für diesen über jede
• vollstationäre Heilbehandlung im Krankenhaus,
• stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme,
• Kur- oder Sanatoriumsbehandlung und
• Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung
der →versicherten Person informieren.

(3) Weitere Informationspflichten
In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) können weitere Informati
onspflichten geregelt sein.

1.5 Übertragung vertraglicher Ansprüche

Können Ansprüche auf Versicherungsleistungen an Dritte
übertragen werden?

(1) Unpfändbarkeit von Zahlungsansprüchen
Ansprüche auf Versicherungsleistungen in Geld sind nach Maßga
be der gesetzlichen Vorschriften nicht pfändbar.

(2) Pflicht, uns eine Abtretung anzuzeigen
Sofern eine Abtretung von Ansprüchen auf Versicherungsleistun
gen an Dritte erfolgt, müssen Sie uns dies unverzüglich anzeigen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsgläubiger uns die
Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsgläubiger ist die Person, die
durch die Abtretung die Forderung auf Versicherungsleistungen er
halten hat. Wir benötigen regelmäßig nicht das Original der Abtre
tungsurkunde. Vielmehr reicht grundsätzlich etwa eine Kopie,
Zweitschrift, ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden Alternativen
angezeigt worden ist, müssen wir nicht an den Abtretungsgläubiger
leisten. In diesem Fall können wir die Forderung weiterhin erfüllen,
indem wir an Sie leisten.

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem Gesetz.
Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zulässigkeit oder
Wirksamkeit der Abtretung von Ansprüchen auf Versicherungsleis
tungen an Dritte.
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1.6 Beitrag und Beitragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:
1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?
1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?
1.6.3 Ab wann müssen Sie den Beitrag für die nächst

höhere Altersstufe zahlen?
1.6.4 In welchen Fällen können wir den Beitrag nur an

teilig verlangen?
1.6.5 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags

zahlung?

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils gül
tigen Versicherungsschein.

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

(1) Grundlagen der Beitragsberechnung
Die Beiträge werden nach Maßgabe der Vorschriften des Versiche
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und den in unseren →technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen berechnet.

(2) Berücksichtigung persönlicher Faktoren bei Änderung der
Beiträge

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI
Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif der →Produkt
gruppe UNI abgeschlossen haben, gilt für diesen Tarif Folgendes:

Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi
cherungsschutzes, wird die bei Inkrafttreten der Änderung erreichte
tarifliche Lebensaltersgruppe der →versicherten Person berück
sichtigt. Dabei wird dem →Eintrittsalter der versicherten Person da
durch Rechnung getragen, dass eine →Alterungsrückstellung ge
mäß den in unseren →technischen Berechnungsgrundlagen fest
gelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Bei
träge oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Älter
werdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, so
weit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife
Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif abgeschlossen
haben, der nicht der →Produktgruppe UNI angehört, gilt für diesen
Tarif Folgendes:

Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten
der Änderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der →versi
cherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem →Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine →Al
terungsrückstellung gemäß den in unseren →technischen Berech
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Ei
ne Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung unserer Leistungen
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausge
schlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschläge bei Änderung der Beiträge
Bei einer Änderung der Beiträge können wir auch besonders ver
einbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

(4) Risikozuschlag bei Erweiterung des Versicherungsschut
zes
Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhöhtes Ri
siko bei der →versicherten Person vorliegt, können wir für die Er
weiterung des Versicherungsschutzes nach unseren für die Risiko
bewertung maßgeblichen Grundsätzen einen angemessenen Risi
kozuschlag verlangen.

1.6.3 Ab wann müssen Sie den Beitrag für die nächst
höhere Altersstufe zahlen?

Nach Ablauf des Monats, in dem die →versicherte Person 16 Jah
re oder 21 Jahre alt geworden ist, müssen Sie den Beitrag zahlen,
der im Tarif für die nächst höhere Altersstufe vorgesehen ist. In

den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) können abweichende Alters
stufen geregelt sein.

Wenn sich der Beitrag erhöht, können Sie den betroffenen Tarif
dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Ab
sätze 1 und 3 kündigen.

1.6.4 In welchen Fällen können wir den Beitrag nur an
teilig verlangen?

(1) Kindernachversicherung
Für den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, können wir für die
betroffene →versicherte Person den Beitrag nur anteilig für jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall
Für den Monat, in dem die →versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, können wir für diese
Person den Beitrag nur anteilig für jeden versicherten Tag verlan
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung
Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, können wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer Ver
letzung Ihrer Anzeigepflicht vom Vertrag zurücktreten oder ihn we
gen arglistiger Täuschung anfechten. In diesen Fällen müssen Sie
den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem Ihnen unsere
Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zurücktreten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, können wir eine angemessene Ge
schäftsgebühr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags
Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.5 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags
zahlung?

Die übergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die für alle Bau
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflicht
verletzung finden Sie in Teil B.

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Bei
trag, Risikozuschlag und Versicherungs
bedingungen

1.7.1 Unser Recht zur Anpassung von Beitrag
und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:
1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei

trag und ein vereinbarter Risikozuschlag ange
passt, wenn der Tarif zur Produktgruppe UNI ge
hört?

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag und ein vereinbar
ter Risikozuschlag angepasst?

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei
trag und ein vereinbarter Risikozuschlag ange
passt, wenn der Tarif zur Produktgruppe UNI ge
hört?

Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif der →Produkt
gruppe UNI abgeschlossen haben, gilt für diesen Tarif Folgendes
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für die Anpassung des Beitrags und eines vereinbarten Risikozu
schlags:

(1) Anpassung bei Änderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verändern, passen wir den
Beitrag während der Vertragslaufzeit an. Für die Anpassung müs
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver
tragsgesetz (VVG) erfüllt sein.

Die Anpassung erfolgt für jede →Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein
heit zusammengefasst. Für die Anpassung muss die Gegenüber
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis
tungen eine Abweichung von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Risikozu
schlag entsprechend angepasst werden.

(2) Anpassung bei Änderung der Sterbewahrscheinlichkeiten
Wenn sich die Sterbewahrscheinlichkeiten verändern, passen wir
den Beitrag während der Vertragslaufzeit an. Für die Anpassung
müssen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungs
vertragsgesetz (VVG) erfüllt sein.

Die Anpassung erfolgt für jede →Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein
heit zusammengefasst. Für die Anpassung muss die Gegenüber
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Sterbewahrschein
lichkeiten eine Abweichung von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Risikozu
schlag entsprechend angepasst werden.

(3) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag und Risiko
zuschlag
Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) über
• die Anpassung des Beitrags und eines vereinbarten Risikozu

schlags sowie
• die für die Anpassung maßgeblichen Gründe
informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo
nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Ihr Kündigungsrecht
Wenn wir nach Absatz 1 oder Absatz 2 den Beitrag oder einen ver
einbarten Risikozuschlag erhöhen, haben Sie unter den Vorausset
zungen von Ziffer 1.9.3 Absätze 1 und 4 ein Kündigungsrecht.

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag und ein vereinbar
ter Risikozuschlag angepasst?

Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif abgeschlossen
haben, der nicht der →Produktgruppe UNI angehört, gilt für diesen
Tarif Folgendes für die Anpassung des Beitrags und eines verein
barten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen
Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich unsere
Leistungen ändern, zum Beispiel wegen Veränderungen der Pfle
gedauer, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jährlich für jeden Ta
rif die erforderlichen mit den in den →technischen Berechnungs
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr
scheinlichkeiten. Wenn die Gegenüberstellung zu den Versiche
rungsleistungen für eine →Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beiträge
dieser Beobachtungseinheit von uns überprüft und, soweit erfor
derlich, mit Zustimmung des →Treuhänders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent können alle Beiträge dieser
Beobachtungseinheit von uns überprüft und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst werden. Wenn die
Gegenüberstellung zu den Sterbewahrscheinlichkeiten für eine Be
obachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5
Prozent ergibt, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit

von uns überprüft und mit Zustimmung des Treuhänders ange
passt.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Risikozu
schlag entsprechend geändert werden.

(2) Nicht Ausreichen der unternehmenseigenen Rechnungs
grundlagen
Wenn unsere unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die
Beobachtung nicht ausreichen, legen wir dem Vergleich gemäß
Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbands der pri
vaten Krankenversicherung e. V. zur Pflege-Pflichtversicherung zu
grunde.

(3) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Änderung
eines Risikozuschlags
Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) über eine
Beitragsanpassung sowie eine Änderung eines vereinbarten Risi
kozuschlags informieren. Sie werden zu Beginn des zweiten Mo
nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Ihr Kündigungsrecht
Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag oder einen vereinbarten Risi
kozuschlag erhöhen, können Sie den betroffenen Tarif dieses Bau
steins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Absätze 1 und 4
kündigen.

1.7.2 Unser Recht zur Anpassung der Versi
cherungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen können wir die Versiche
rungsbedingungen ändern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhänders
Die Versicherungsbedingungen einschließlich der zugehörigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse können nach § 203 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) mit Zustimmung eines unab
hängigen →Treuhänders angepasst werden.

Unter diesen Voraussetzungen können wir insbesondere vertragli
che Regelungen anpassen, die den Gegenstand des Versiche
rungsschutzes betreffen, soweit sich die dazu gehörenden gesetz
lichen Vorschriften nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) ändern.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen
Die Versicherungsbedingungen einschließlich der zugehörigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse können nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Wirksamwerden der Änderungen
Wir werden Sie über eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie über eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) informieren. Die Ersetzung
wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(4) Ihr Kündigungsrecht
Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, können Sie
den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den Voraussetzungen
von Ziffer 1.9.3 Absätze 1 und 4 kündigen.

1.8 Ihr Recht zum Tarifwechsel und zur Kin
dernachversicherung

Inhalt dieses Abschnitts:
1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie?
1.8.2 Welche Besonderheiten gelten für die Nachversi

cherung von Kindern?
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1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie?

Sie sind berechtigt, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleich
artigem Versicherungsschutz nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 204 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Versiche
rungsvertragsgesetz (VVG) zu verlangen.

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten für die Nachversi
cherung von Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern
Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschläge, ohne Leis
tungsausschlüsse und ohne Wartezeiten nach den folgenden Ab
sätzen.

a) Fristgerechte Anmeldung
Das Neugeborene des bei uns versicherten Elternteils muss spä
testens 2 Monate nach der Geburt bei uns zur Versicherung ange
meldet werden. Die Anmeldung bezieht sich rückwirkend auf die
Versicherung zum Tag der Geburt.

b) Mindestvertragsdauer des Elternteils
Der Elternteil muss außerdem am Tag der Geburt mindestens 3
Monate bei uns versichert sein.

Maßgeblich für diesen Zeitraum ist der vereinbarte Versicherungs
beginn. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann ein abwei
chender Zeitpunkt geregelt sein.

c) Maßgeblicher Versicherungsschutz des Elternteils
Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht höher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der für den höher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
für die Versicherung des Neugeborenen der Abschluss eines leis
tungsstärkeren Tarifs verlangt werden kann.

d) Umfang des Versicherungsschutzes für das Neugeborene
Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Absätzen a)
bis c) erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den für
das Neugeborene abgeschlossenen Pflegetagegeld-Zusatztarifen
auch für Pflegebedürftigkeit wegen Geburtsschäden oder angebo
rener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern
Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch
minderjährig sind, ohne Leistungsausschlüsse und ohne Wartezei
ten, wenn
• ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns

versichert war und
• die Versicherung für das Adoptivkind spätestens 2 Monate nach

der Adoption rückwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht höher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der für den höher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

Für ein erhöhtes Risiko können wir nach unseren für die Risikobe
wertung maßgeblichen Grundsätzen einen angemessenen Risiko
zuschlag in Höhe von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Bei
trags verlangen.

1.9 Beendigung des Bausteins

Inhalt dieses Abschnitts:
1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?
1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?
1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen können Sie kün

digen oder die Aufhebung verlangen?
1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen können wir kün

digen?

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

Die Tarife dieses Bausteins sind unbefristet und enden deshalb
nicht durch Zeitablauf.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka
lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen können Sie kün
digen oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen
Jede Kündigungserklärung nach den Absätzen 2 bis 4 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 5 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, E-Mail).

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bau
steins für einzelne →versicherte Personen kündigen, ist die Kündi
gung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen ver
sicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Ab
satz 5 verlangen.

(2) Ordentliche Kündigung
Sie können den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs
jahrs mit einer Frist von 3 Monaten kündigen. Die Kündigung kann
auf einzelne →versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins
beschränkt werden.

Wenn Sie für die versicherte Person einen Pflegetagegeld-Zusatz
tarif der →Produktgruppe UNI abgeschlossen haben, können für
diesen ein anderer Kündigungstermin und eine kürzere Kündi
gungsfrist gelten. Bitte sehen Sie hierzu in die Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2).

(3) Vertraglich geregelte Beitragsänderungen
Wenn eine vertragliche Regelung dazu führt, dass sich der Beitrag
erhöht, weil
• ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der Re

gelung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und nun
mehr ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter oder
der entsprechenden Altersgruppe ergibt, oder

• der Beitrag unter Berücksichtigung einer →Alterungsrückstel
lung berechnet wird,

können Sie alle bei uns für die betroffene →versicherte Person ab
geschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttreten
der Änderung rückwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kündi
gen.

(4) Erhöhung von Beitrag oder Risikozuschlag sowie Minde
rung unserer Leistungen
Wenn wir den Beitrag oder einen vereinbarten Risikozuschlag
nach Ziffer 1.7.1 erhöhen, können Sie für die betroffene →versi
cherte Person den von der Erhöhung betroffenen Tarif dieses Bau
steins zu dem Zeitpunkt kündigen, zu dem die Änderung wirksam
wird. Hierzu muss uns Ihre Kündigung innerhalb von 2 Monaten
nach Zugang der Änderungsmitteilung vorliegen.

Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermin
dern, können Sie für die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kündigen, zu dem die Änderung wirksam wird. Hierzu
muss uns Ihre Kündigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Änderungsmitteilung vorliegen.

(5) Anspruch auf Aufhebung
Wenn wir die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für
einzelne →versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins er
klären, können Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer
darauf gerichteten Erklärung die Aufhebung aller bei uns abge
schlossenen Verträge zum Ende des Monats verlangen, in dem Ih
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nen unsere Erklärung zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeit
punkt, in dem diese wirksam wird.

1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen können wir kün
digen?

(1) Ordentliches Kündigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kündigungsrecht.

(2) Außerordentliches Kündigungsrecht
Die gesetzlichen Vorschriften über das außerordentliche Kündi
gungsrecht bleiben unberührt. Die Kündigung kann auf einzelne
→versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschränkt
werden.

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der →Versiche
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der →versicherten Person enden die
für sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10 Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kön
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kündigung

a) Fortsetzung der Pflegetagegeld-Zusatztarife
Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins für
einzelne →versicherte Personen kündigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die für sie abgeschlossenen Pflegetagegeld-
Zusatztarife unter Benennung des künftigen →Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten
nach der Kündigung unter Benennung des künftigen Versiche
rungsnehmers erklärt werden.

b) Fortsetzung als Anwartschaftsversicherung
Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins für
eine →versicherte Person kündigen, steht sowohl Ihnen als auch
der betroffenen versicherten Person das Recht zu, die Pflegetage
geld-Zusatztarife, soweit sie von der Kündigung erfasst sind, nach
Maßgabe des § 204 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
in Form einer →Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung
muss innerhalb von 2 Monaten nach der Kündigung gestellt wer
den.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra
genen Lebenspartnerschaft
Ein getrennt lebender oder rechtskräftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbstständige Versicherung fortset
zen. Entsprechendes gilt für den getrennt lebenden eingetragenen
Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart
nerschaft.

Für eine Fortsetzung müssen die Voraussetzungen für die →Ver-
sicherungsfähigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) er
füllt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers
Wenn der Baustein aufgrund des Todes des →Versicherungsneh
mers endet, haben die →versicherten Personen das Recht, die für
sie abgeschlossenen Pflegetagegeld-Zusatztarife unter Benen
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fort
setzung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bisheri
gen Versicherungsnehmers unter Benennung des künftigen Versi
cherungs-nehmers erklärt werden.

(4) Unsere Kündigung wegen Zahlungsverzugs
Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins für
einzelne →versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kündigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Pflege-
tagegeld-Zusatztarife, soweit sie von der Kündigung erfasst sind,

unter Benennung des künftigen →Versicherungsnehmers fortzu
setzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des künftigen Versiche
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklärt werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt ha
ben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir müssen die versicherten Personen über die Kündigung und ihr
Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) in
formieren.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art, Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzun
gen und -ausschlüsse geregelt. Hier finden Sie außerdem die Bestimmungen über die Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit sowie weitere
Besonderheiten für diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversiche
rung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif Pflegetagegeld Erhöhung ambulant (PZTA03) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung PZTA03. Er gehört zur →Produktgruppe UNI.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher
ten Person (Aufnahme- und Versiche
rungsfähigkeit)

2.1.1 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde
Person bei Abschluss des Tarifs erfüllen (Aufnah
mefähigkeit)?

Der Tarif kann nur für Personen abgeschlossen werden, deren
ständiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
während der Versicherung nach diesem Tarif er
füllen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfähigkeit)?

Dieser Tarif ergänzt gezielt den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03)
bei häuslicher und teilstationärer Pflege in den Pflegegraden 2, 3
und 4. Deshalb ist für diesen Tarif die folgende Grundabsicherung
erforderlich.

(1) Grundabsicherung
Die →versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfähig,
solange für sie bei uns als Grundabsicherung
• der Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03)
• mit Anspruch auf Leistungen
abgeschlossen ist. Die versicherte Person gilt auch während einer
für den Tarif der Grundabsicherung vereinbarten Ruhenszeit als
versicherungsfähig.

Die Grundabsicherung kann auch gleichzeitig mit dem Tarif PZ
TA03 abgeschlossen werden.

(2) Wegfall der erforderlichen Eigenschaft

a) Grundsatz
Mit Wegfall der in Absatz 1 geregelten Eigenschaft endet der Tarif
für die betroffene →versicherte Person.

b) Besondere Regelungen für die Anwartschaftsversicherung
Wenn die in Absatz 1 geregelte Eigenschaft wegfällt, weil der Tarif
PflegetagegeldBest (PZTB03) für die →versicherte Person in Form
einer →Anwartschaftsversicherung abgeschlossen wird, gilt Fol
gendes:
• Der Vertrag für diesen Tarif setzt sich automatisch in Form einer

Anwartschaftsversicherung fort. Sie müssen die Fortsetzung des
Tarifs nicht gesondert verlangen. Die Anwartschaftsversicherung
beginnt gleichzeitig mit der Anwartschaftsversicherung für den
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis
tungsumfang

Inhalt dieses Abschnitts:
2.2.1 Was bedeutet "ergänzendes Pflegetagegeld" und

welche Bedeutung haben dadurch die Versiche
rungsbedingungen für den Tarif Pflegetagegeld
Best (PZTB03)?

2.2.2 In welcher Höhe zahlen wir Pflegetagegeld nach
diesem Tarif?

2.2.3 Welche Regelungen gelten für den weltweiten
Versicherungsschutz?

2.2.4 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Bei einer Pflegebedürftigkeit der →versicherten Person zahlen wir
das nach diesem Tarif versicherte ergänzende Pflegetagegeld
nach den folgenden Regelungen. Vergleichen Sie zum Begriff
"Pflegebedürftigkeit" bitte auch Ziffer 1.1.1 der Allgemeinen Rege
lungen zum Baustein.

2.2.1 Was bedeutet "ergänzendes Pflegetagegeld" und
welche Bedeutung haben dadurch die Versiche
rungsbedingungen für den Tarif Pflegetagegeld
Best (PZTB03)?

Der Tarif PZTA03 erweitert gezielt im Bereich Pflegetagegeld den
Versicherungsschutz nach dem Tarif PflegetagegeldBest
(PZTB03). Deshalb sind verschiedene Regelungen aus den Tarif
bedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTB03) auch für die Leistungsvoraussetzungen und den Leis
tungsumfang nach diesem Tarif maßgeblich. Das bedeutet Folgen
des:

(1) Regelungen zu den Pflegegraden
Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif Pflegetagegeld
Best (PZTB03) zu den Pflegegraden gelten auch für den Tarif PZ
TA03.

Bitte beachten Sie aber, dass ein Leistungsanspruch nach dem
Tarif PZTA03 nur besteht, wenn die →versicherte Person dem
• Pflegegrad 2,
• Pflegegrad 3 oder
• Pflegegrad 4
zugeordnet ist.

Wenn sie dagegen dem
• Pflegegrad 1 oder
• Pflegegrad 5
zugeordnet ist, besteht kein Leistungsanspruch nach dem Tarif PZ
TA03.

(2) Feststellungen zu Pflegebedürftigkeit, Pflegegraden und
die Kostentragung für Untersuchungen
Die Feststellungen für die Pflegebedürftigkeit und die Pflegegrade,
die wir für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) anerkennen,
gelten auch für die Leistungspflicht nach dem Tarif PZTA03.

Das gilt auch für die Regelung über die Verpflichtung, die Kosten
für eine Untersuchung der →versicherten Person zu tragen.

(3) Pflegearten und Leistungserbringer
Der Tarif PZTA03 bietet Versicherungsschutz bei
• häuslicher Pflege oder
• teilstationärer Pflege.

Es besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn sich die →versi
cherte Person in vollstationärer Pflege befindet.

Wie sich diese Pflegearten definieren und welche Leistungserbrin
ger die häusliche und teilstationäre Pflege erbringen müssen, er
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gibt sich auch für diesen Tarif aus den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

(4) Beginn unserer Pflegetagegeld-Zahlung
Nach dem Tarif PZTA03 zahlen wir ebenfalls monatlich rückwir
kend das Pflegetagegeld im vertraglichen Umfang. Ab welchen
Zeitpunkten wir das machen, ergibt sich aus den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

(5) Unsere erweiterte Leistungspflicht
Nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) zahlen wir das ver
sicherte Pflegetagegeld in unveränderter Höhe weiter, wenn sich
die →versicherte Person während der häuslichen oder teilstationä
ren Pflege in einer
• vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus
• stationären Rehabilitationsmaßnahme oder
• Kur- und Sanatoriumsbehandlung
befindet. Bitte vergleichen Sie auch dazu die Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03). Denn
in diesen Fällen zahlen wir das vertragliche Pflegetagegeld nach
dem Tarif PZTA03 ebenfalls weiter.

(6) Versicherungsschutz nur für Pflegetagegeld
Der Tarif PZTA03 sieht die Zahlung eines Pflegetagegelds für
häusliche oder teilstationäre Pflege vor. Dies setzt voraus, dass die
→versicherte Person dem Pflegegrad 2, 3 oder 4 zugeordnet ist.

Weitere Leistungen, die nur über die Tarifbedingungen (Teil A Zif
fer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) versichert sind,
können Sie nicht nach Tarif PZTA03 verlangen.

2.2.2 In welcher Höhe zahlen wir Pflegetagegeld nach
diesem Tarif?

(1) Grundsätze
Die Höhe des Pflegetagegelds für häusliche und teilstationäre Pfle
ge hängt von folgenden Bedingungen ab:
• Die Höhe des nach diesem Tarif für die →versicherte Person

versicherten Tagessatzes.
• Der für sie festgestellte Pflegegrad. Bitte vergleichen Sie dazu

Ziffer 2.2.1 Absatz 1 und die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

• Die Feststellung der häuslichen oder teilstationären Pflege. Bitte
vergleichen Sie dazu Ziffer 2.2.1 Absatz 2 und die Tarifbedin
gungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTB03).

Wenn Sie in diesem Tarif den gleichen Tagessatz wählen wie im
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03), bieten wir Ihnen insgesamt
aus beiden Tarifen einen Versicherungsschutz in Höhe von 100
Prozent. Das ergibt sich durch die Leistungsprozentsätze aus Ab
satz 2, welche die Leistungszusagen aus Tarif PflegetagegeldBest
(PZTB03) gezielt ergänzen.

(2) Unsere Leistung nach diesem Tarif
Wir zahlen bei häuslicher oder teilstationärer Pflege den nach die
sem Tarif versicherten Tagessatz in folgender Höhe:
• 70 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 2.
• 50 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 3.
• 20 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 4.

Das machen wir für jeden Tag der häuslichen oder teilstationären
Pflege (auch für Sonn- und Feiertage).

Wir zahlen das Pflegetagegeld außerdem in gleicher Höhe, wenn
die häusliche Pflege nicht durch eine Pflegefachkraft, sondern
durch eine Pflegeperson vorgenommen wird. Vergleichen Sie zu
den genannten Leistungserbringern bitte auch Ziffer 2.2.1 Absatz 3
sowie die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif Pflegeta
gegeldBest (PZTB03). Pflegepersonen können danach zum Bei
spiel Familienangehörige, Freunde, Nachbarn und sonstige Helfer
sein.

2.2.3 Welche Regelungen gelten für den weltweiten
Versicherungsschutz?

Der weltweite Versicherungsschutz, den wir Ihnen im Tarif Pflege
tagegeldBest (PZTB03) bieten, besteht auch nach dem Tarif PZ
TA03. Das bedeutet Folgendes.

(1) Grundsätzlicher Geltungsbereich und weltweiter Versiche
rungsschutz

a) Grundsätzlicher Geltungsbereich
Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz, wenn sich die
→versicherte Person
• in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union,
• in einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen

Wirtschaftsraum oder
• in der Schweiz
aufhält (grundsätzlicher Geltungsbereich).

b) Versicherungsschutz außerhalb des grundsätzlichen Gel
tungsbereichs (weltweiter Versicherungsschutz)
Wenn sich die →versicherte Person
• vorübergehend oder dauerhaft
• in einem Staat außerhalb des grundsätzlichen Geltungsbereichs

aufhält,
setzt sich der Vertrag automatisch fort (weltweiter Versicherungs
schutz). Sie müssen die Fortsetzung des Tarifs nicht gesondert
von uns verlangen.

(2) Unverändertes Leistungsversprechen
Ab Beginn des Auslandsaufenthalts zahlen wir das Pflegetagegeld
in unveränderter Höhe nach Ziffer 2.2.2.

2.2.4 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein entfällt.

2.3 Leistungsausschlüsse und Leistungsein
schränkungen

Der Tarif PZTA03 beinhaltet ein ergänzendes Pflegetagegeld zur
Absicherung nach Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03). Damit gel
ten auch dieselben Leistungsausschlüsse im Fall einer Pflegebe
dürftigkeit. Bitte entnehmen Sie der folgenden Regelung, wann wir
im Tarif PZTA03 nicht leistungspflichtig sind.

In welchen Fällen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlos
sen?

Wir leisten nicht für Pflegebedürftigkeit
a) die durch Kriegsereignisse verursacht worden ist.

Wir leisten dennoch, wenn die →versicherte Person außerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses überrascht wird
und aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen. Ein solcher Grund liegt etwa vor,
wenn sie das Gebiet nicht ohne Gefahr für Leib und Leben verlas
sen kann.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als überraschend, wenn das
deutsche Auswärtige Amt für das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs veröffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst während
der Reise veröffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
überraschend.

Terroristische Anschläge gehören nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt worden
sind.
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2.4 Befreiung von der Pflicht zur Beitragszah
lung

Unter welchen Voraussetzungen sind Sie von der Beitrags
pflicht befreit?

Der Tarif PZTA03 ergänzt den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).
Das gilt auch für Ihre folgende Befreiung von der Beitragszahlung.

(1) Voraussetzungen der Beitragsbefreiung
Sie müssen keinen Beitrag für die →versicherte Person zahlen,
wenn folgende Voraussetzungen erfüllt sind:
• Die versicherte Person ist dem Pflegegrad 5 zugeordnet. Bitte

vergleichen Sie hierzu Ziffer 2.2.1 Absatz 1 und die Tarifbedin
gungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTB03).

• Für sie besteht außerdem ein Anspruch auf Pflegetagegeld-Zah
lung nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

(2) Beginn und Ende der Beitragsbefreiung
Die Beitragsbefreiung gilt rückwirkend. Sie beginnt zum Ersten des
Monats, in dem unsere Leistungspflicht für den Pflegegrad 5 nach
dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) besteht. Sie endet mit Ab
lauf des Monats, in dem Ihr Anspruch für die →versicherte Person
nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) auf Pflegetagegeld
nach Pflegegrad 5 entfällt. Das gilt auch, wenn eine Herabsetzung
auf Pflegegrad 4, 3, 2 oder 1 erfolgt.

2.5 Regelungen zur Höhe des Tagessatzes

2.5.1 Begrenzung des Tagessatzes

Wie hoch darf der versicherte Tagessatz höchstens sein und
welches Recht auf Vertragsanpassung haben wir, wenn er die
Höchstgrenze übersteigt?

(1) Höchstgrenze des versicherbaren Tagessatzes
Der nach diesem Tarif für die →versicherte Person versicherte Ta
gessatz darf den Tagessatz nicht übersteigen, der für sie im Tarif
PflegetagegeldBest (PZTB03) versichert ist. Das gilt sowohl zu
Vertragsbeginn als auch während der gesamten Vertragslaufzeit.

(2) Unser Recht zur Anpassung des Vertrags
Wenn der Tagessatz für diesen Tarif die Höchstgrenze nach Ab
satz 1 übersteigt, können wir ihn auf die Höchstgrenze herabset
zen. Für die Herabsetzung ist es unerheblich, ob der Versiche
rungsfall bereits eingetreten ist. Für die Beitragsberechnung gilt
Ziffer 1.6.2 Absätze 1 bis 3 der Allgemeinen Regelungen zum Bau
stein.

Die Herabsetzung wird zu dem Tag wirksam, an dem der Tages
satz erstmals die Höchstgrenze nach Absatz 1 überstiegen hat.
Beiträge, die Sie infolge der Herabsetzung zu viel gezahlt haben,
zahlen wir an Sie zurück.

2.5.2 Regelungen zur Erhöhung des Tagessat
zes (Dynamisierung und Nachversiche
rungsoptionen)

Inhalt dieses Abschnitts:
2.5.2.1 Welche planmäßige Erhöhung des Tagessatzes

bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an
(Dynamisierung)?

2.5.2.2 Welche weitere Erhöhung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an (Ihre
Nachversicherungsoptionen)?

2.5.2.3 Welches Recht haben Sie außerdem, bei uns eine
Erhöhung des Tagessatzes zu beantragen?

2.5.2.1 Welche planmäßige Erhöhung des Tagessatzes
bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an
(Dynamisierung)?

Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif Pflegetagegeld
Best (PZTB03) zur planmäßigen Erhöhung des Tagessatzes gel
ten auch für den Tarif PZTA03 und werden durch folgende Rege
lungen ergänzt.

(1) Recht auf Teilnahme an der planmäßigen Erhöhung des
Tagessatzes
Wenn die →versicherte Person an der planmäßigen Erhöhung des
Tagessatzes nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) teil
nimmt, erhöhen wir gleichzeitig den nach dem Tarif PZTA03 für sie
versicherten Tagessatz. Bei dieser Erhöhung verzichten wir auf ei
ne erneute Gesundheitsprüfung. Für die Erhöhung gilt Folgendes.

a) Berechnung der Tagessatzerhöhung
• Für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) erhöhen wir den

versicherten Tagessatz um 10 Prozent (kaufmännisch gerundet
auf 5 Euro), jedoch um mindestens 5 Euro.

• Der Prozentsatz, der sich aus dieser Berechnung ergibt, gilt für
den Tarif PZTA03. In Höhe dieses Prozentsatzes erhöhen wir
den Tagessatz für den Tarif PZTA03 (kaufmännisch gerundet
auf 1 Euro).

b) Begrenzungen der Tagessatzerhöhung
Eine Tagessatzerhöhung erfolgt maximal bis zur Höchstgrenze
nach Ziffer 2.5.1 Absatz 1.

(2) Unsere vorherige Information über die Erhöhung
Wenn wir Sie über die Tagessatzerhöhung für Tarif Pflegetage
geldBest (PZTB03) benachrichtigen, informieren wir Sie gleichzei
tig über die Tagessatzerhöhung für den Tarif PZTA03. Bitte ver
gleichen Sie hierzu die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03). Die gleichen Informationen er
halten Sie zur Tagessatzerhöhung für diesen Tarif.

(3) Beitragsberechnung für die Tagessatzerhöhung
Für die Beitragsberechung gilt Ziffer 1.6.2 Absätze 1 bis 3 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ihr Widerspruchsrecht
Sie können nicht gesondert der Tagessatzerhöhung für den Tarif
PZTA03 widersprechen.

Wenn Sie aber der Tagessatzerhöhung für den Tarif Pflegetage
geldBest (PZTB03) widersprechen, gilt dieser Widerspruch auch
für die Erhöhung im Tarif PZTA03. Bitte vergleichen Sie zu Ihrem
Widerspruchsrecht die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

(5) Erlöschen und Neubegründung des Rechts auf Dynamisie
rung

a) Erlöschen des Rechts und unsere Informationspflicht
Wenn Sie einer Tagesatzerhöhung 3 Mal hintereinander wider
sprechen, erlischt das Recht auf Teilnahme an weiteren Tages
satzerhöhungen. Näheres dazu und zu unserer dazugehörenden
Informationspflicht entnehmen Sie bitte den Tarifbedingungen (Teil
A Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

b) Neubegründung des Rechts
Wenn Sie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif
PflegetagegeldBest (PZTB03) Ihr Recht auf Teilnahme an Tages
satzerhöhungen neu begründet haben, gilt dies auch für Erhöhun
gen nach diesem Tarif.

2.5.2.2 Welche weitere Erhöhung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an (Ihre
Nachversicherungsoptionen)?

Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif Pflegetagegeld
Best (PZTB03) zu Ihrem Recht auf Erhöhung des Tagessatzes
(Nachversicherungsoptionen) gelten auch für den Tarif PZTA03
und werden durch folgende Regelungen ergänzt.
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Wenn Sie die Erhöhung des Tagessatzes für den Tarif Pflegetage
geldBest (PZTB03) verlangen, erhöhen wir gleichzeitig auch den
Tagessatz für den Tarif PZTA03. Sie können die Erhöhung nicht
gesondert für den Tarif PZTA03 verlangen.

(1) Bedeutung der Tarifbedingungen für den Tarif Pflegetage
geldBest
Sie können die Tagessatzerhöhung nur nach besonderen persönli
chen Anlässen verlangen. Bei dieser Erhöhung verzichten wir auf
eine erneute Gesundheitsprüfung. Zu den Anlässen zählen zum
Beispiel:
• Abschluss von Berufsausbildung oder Studium.
• Wegfall der Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen

Dienstes.
• Kauf einer Immobilie.
• Weitere persönliche Anlässe, wie zum Beispiel Geburt eines

leiblichen Kindes, Adoption eines minderjährigen Kindes oder
Tod des Ehe- oder Lebenspartners.

Alle Anlässe und wie sich diese definieren, ergeben sich auch für
diesen Tarif aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif
PflegetagegeldBest (PZTB03). Das gleiche gilt für die weiteren Be
sonderheiten für die Erhöhung des Tagessatzes. Hierzu zählt auch
die Regelung, wie sich der Beitrag für den erweiterten Versiche
rungsschutz berechnet.

(2) Besonderheiten für die Berechnung der Tagessatzerhö
hung
Wir berechnen die Tagessatzerhöhung für diesen Tarif nach den
folgenden Regelungen.

a) Berechnung der Tagessatzerhöhung
• Für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) können Sie die Er

höhung um jeweils bis zu 30 Prozent (aufgerundet auf die
nächste 5-Euro-Stufe), jedoch um höchstens 30 Euro, verlan
gen.

• Der Prozentsatz, der sich aus dieser Berechnung ergibt, gilt für
den Tarif PZTA03. In Höhe dieses Prozentsatzes erhöhen wir
den Tagessatz für den Tarif PZTA03 (kaufmännisch gerundet
auf 1 Euro).

b) Begrenzungen der Tagessatzerhöhung
Eine Tagessatzerhöhung erfolgt maximal bis zur Höchstgrenze
nach Ziffer 2.5.1 Absatz 1.

(3) Ausschluss des Rechts auf Tagessatzerhöhung
Eine Erhöhung des Tagessatzes ist ausgeschlossen, wenn die
→versicherte Person
• zum Zeitpunkt des Erhöhungsverlangens
• pflegebedürftig ist.

Näheres entnehmen Sie bitte den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

2.5.2.3 Welches Recht haben Sie außerdem, bei uns eine
Erhöhung des Tagessatzes zu beantragen?

Sie können bei uns unabhängig von den Regelungen nach Ziffern
2.5.2.1 und 2.5.2.2 eine Erhöhung des versicherten Tagessatzes
beantragen.

Wenn unser Recht auf erneute Gesundheitsprüfung nicht vertrag
lich ausgeschlossen ist, sind wir berechtigt, einen angemessenen
Risikozuschlag zu verlangen, wenn bei der →versicherten Person
ein erhöhtes Risiko vorliegt (siehe Ziffer 1.6.2 Absatz 4 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein). Außerdem können wir den An
trag auf Erweiterung des Versicherungsschutzes auch ablehnen.

2.6 Befreiung von einer besonderen Oblie
genheit und Informationspflicht

2.6.1 Ist unsere Einwilligung erforderlich, wenn eine
weitere Versicherung abgeschlossen oder erhöht
wird?

Sie müssen nicht unsere Einwilligung einholen, wenn für die →ver
sicherte Person eine weitere Versicherung mit Anspruch auf Pfle

getagegeld abgeschlossen oder erhöht wird. Die →Obliegenheit
nach Ziffer 1.3.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt
nicht.

Die sonstigen besonderen Obliegenheiten nach Ziffer 1.3.2 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverändert.

2.6.2 Müssen Sie uns informieren, wenn die versicher
te Person aufgrund richterlicher Anordnung un
tergebracht wird?

Nach diesem Tarif sind wir auch leistungspflichtig, wenn die →ver
sicherte Person aufgrund richterlicher Anordnung untergebracht
wird und die übrigen Leistungsvoraussetzungen erfüllt sind. Des
halb müssen Sie uns nicht über eine solche Unterbringung geson
dert informieren. Die Informationspflicht nach Ziffer 1.4 Absatz 2 a)
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt damit nicht.

Die sonstigen besonderen Informationspflichten nach Ziffer 1.4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverändert.

2.7 Ruhen der Versicherung

Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif Pflegetagegeld
Best (PZTB03) zum Ruhen der Versicherung gelten auch für den
Tarif PZTA03.

Wenn Sie die Versicherung für den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTB03) ruhend stellen, ruht gleichzeitig auch die Versicherung
nach dem Tarif PZTA03. Sie können den Tarif PZTA03 nicht ge
sondert ruhend stellen.

Während der Ruhenszeit gelten keine vertraglichen Rechte und
Pflichten. Bitte vergleichen Sie hierzu die Tarifbedingungen für den
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

2.7.1 Unter welchen Voraussetzungen können Sie die
Versicherung ruhen lassen?

(1) Bedeutung der Tarifbedingungen für den Tarif Pflegetage
geldBest
Sie können das Ruhen der Versicherung nur nach besonderen An
lässen verlangen. Diese Anlässe sind:
• Arbeitslosigkeit.
• Elternzeit.

Alle Anlässe und wie sich diese definieren, ergeben sich auch für
diesen Tarif aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif
PflegetagegeldBest (PZTB03). Das gleiche gilt für die weiteren Be
sonderheiten für das Ruhen der Versicherung und für die Aus
übung der Nachversicherungsoptionen. Das gilt auch für die Rege
lungen, wie sich die Versicherung mit Ablauf der Ruhenszeit fort
setzt und wie sich der neue Beitrag berechnet.

(2) Ausschluss des Rechts auf Ruhen der Versicherung
Ein Ruhen der Versicherung ist in folgenden Fällen ausgeschlos
sen:
• Die →versicherte Person ist pflegebedürftig.
• Der Vertrag besteht für die versicherte Person noch keine 12

aufeinanderfolgende Monate.

Näheres zu den Ausschlüssen entnehmen Sie bitte den Tarifbedin
gungen (Teil A Ziffer 2) für den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

2.7.2 Was gilt für Vertragsänderungen während der Ru
henszeit?

Wenn wir während der Ruhenszeit den Beitrag oder einen verein
barten Risikozuschlag anpassen oder Versicherungsbedingungen
ändern, gelten diese Änderungen für die →versicherte Person erst
für die Zeit nach dem Ruhen. Denn nach Ablauf der Ruhenszeit
beziehen wir sie nach Ziffern 1.7.1.1 und 1.7.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein in den Vertrag ein.

Bitte vergleichen Sie hierfür, sowie wie für Tagessatzerhöhungen
durch Nachversicherungsoptionen, die Sie während der Ruhens
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zeit angemeldet haben, die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für
den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

2.8 Besonderheit für die Kindernachversiche
rung

Welche Besonderheit gilt für die Nachversicherung von leibli
chen Kindern?

Nach Maßgabe von Ziffer 1.8.2 Absatz 1 der Allgemeinen Rege
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er
gänzend dazu gilt Folgendes:

Nach Ziffer 1.8.2 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo
nate bei uns versichert sein. Grundsätzlich ist dafür der vereinbarte
Versicherungsbeginn maßgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung für den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.

2.9 Besonderheit für Ihr ordentliches Kündi
gungsrecht

Unter welchen Voraussetzungen können Sie ordentlich kündi
gen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen
Für Ihre ordentliche Kündigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 1 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein. Sie müssen sie deshalb in
Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) erklären.

Wenn Sie den Tarif für einzelne →versicherte Personen kündigen,
ist die Kündigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die be
troffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung
Kenntnis erlangt haben.

(2) Ordentliche Kündigung
Für die ordentliche Kündigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 2 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein nicht. Sie können den Tarif
stattdessen zum Ende des Monats kündigen, der auf den Zugang
Ihrer Kündigungserklärung folgt.

Die Kündigung kann auf einzelne →versicherte Personen oder Ta
rife dieses Bausteins beschränkt werden.

(3) Ihre weiteren Rechte zur Kündigung oder Aufhebung
Ihre weiteren Rechte zur Kündigung oder Aufhebung des Vertrags
nach Ziffer 1.9.3 Absätze 3 bis 5 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten unverändert.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art, Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzun
gen und -ausschlüsse geregelt. Hier finden Sie außerdem die Bestimmungen über die Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit sowie weitere
Besonderheiten für diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversiche
rung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung PZTB03. Er gehört zur →Produktgruppe UNI.

2.1 Erforderliche Eigenschaft der versicherten
Person (Aufnahmefähigkeit)

Welche Voraussetzung muss die zu versichernde Person bei
Abschluss des Tarifs erfüllen (Aufnahmefähigkeit)?

Der Tarif kann nur für Personen abgeschlossen werden, deren
ständiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis
tungsumfang

2.2.1 Pflegetagegeld bei Pflegebedürftigkeit in
nerhalb der Europäischen Union, des Eu
ropäischen Wirtschaftsraums oder der
Schweiz

Inhalt dieses Abschnitts:
2.2.1.1 Welche Voraussetzung muss für die Zahlung von

Pflegetagegeld erfüllt sein (Zuordnung zu einem
Pflegegrad)?

2.2.1.2 Wer muss die Pflegebedürftigkeit feststellen?
2.2.1.3 Wer trägt die Kosten für die Feststellung der Pfle

gebedürftigkeit?
2.2.1.4 Nach welchen Pflegearten unterscheiden wir und

wer muss die Pflege erbringen?
2.2.1.5 In welcher Höhe zahlen wir Pflegetagegeld nach

diesem Tarif?
2.2.1.6 Ab wann zahlen wir Pflegetagegeld nach diesem

Tarif?
2.2.1.7 In welchen Fällen zahlen wir ein Pflegetagegeld

weiter?
2.2.1.8 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Bei einer Pflegebedürftigkeit der →versicherten Person zahlen wir
das nach diesem Tarif versicherte Pflegetagegeld nach den folgen
den Regelungen.

2.2.1.1 Welche Voraussetzung muss für die Zahlung von
Pflegetagegeld erfüllt sein (Zuordnung zu einem
Pflegegrad)?

Bitte informieren Sie uns, wenn Sie meinen, dass die →versicherte
Person pflegebedürftig ist. Vergleichen Sie zum Begriff "Pflegebe
dürftigkeit" bitte auch Ziffer 1.1.1 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein.

Wir zahlen das tarifliche Pflegetagegeld, wenn die versicherte Per
son anhand ihrer Pflegebedürftigkeit einem der 5 Pflegegrade ge
mäß § 15 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) zugeordnet wor
den ist (Pflegebedürftige eines Pflegegrads).

(1) Ermittlung des Pflegegrads
Der Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) wird nach den Vor
gaben von § 15 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) ermittelt.
Dabei sind auch die Kriterien aus § 15 Absatz 5 Elftes Buch Sozial
gesetzbuch (SGB XI) zu berücksichtigen.

Es gilt ein pflegefachlich begründetes Begutachtungsinstrument.
Dabei werden Einzelpunkte für die Kriterien der 6 Bereiche nach §
14 Absatz 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) vergeben. Die
gewichteten Einzelpunkte aller Bereiche werden zu Gesamtpunk
ten addiert. Auf dieser Basis wird die →versicherte Person folgen
den 5 Pflegegraden zugeordnet:

a) Pflegegrad 1
Die →versicherte Person hat geringe Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten.

b) Pflegegrad 2
Die →versicherte Person hat erhebliche Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten.

c) Pflegegrad 3
Die →versicherte Person hat schwere Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten.

d) Pflegegrad 4
Die →versicherte Person hat schwerste Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten.

e) Pflegegrad 5
Die →versicherte Person hat schwerste Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderun
gen an die pflegerische Versorgung.

Nach § 15 Absatz 4 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) gilt ei
ne Besonderheit für Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskon
stellationen. Wenn diese Personen einen spezifischen, außerge
wöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, können sie aus pflegefachli
chen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden. Das gilt auch
dann, wenn ihre Gesamtpunkte die für diesen Pflegegrad erforder
lichen Gesamtpunkte nicht erreichen.

(2) Besonderheiten bei der Zuordnung von Kindern
Es gelten die Regelungen nach Absatz 1 mit folgenden Besonder
heiten:

a) Pflegebedürftige Kinder
Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer
Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.

b) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis 18 Monaten
Pflegebedürftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Absatz 7 Elftes Buch Sozialge
setzbuch (SGB XI) in den nächsthöheren Pflegegrad eingestuft.

2.2.1.2 Wer muss die Pflegebedürftigkeit feststellen?

(1) Feststellungen durch die private oder soziale Pflege-
Pflichtversicherung (Grundsatz)
Wenn die →versicherte Person Leistungen aus der privaten oder
sozialen Pflege-Pflichtversicherung erhält oder für sie dort Leistun
gen beantragt worden sind, sind für uns die dort getroffenen Fest
stellungen über
• den Eintritt,
• den Grad und
• die Fortdauer
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der Pflegebedürftigkeit maßgebend. In diesem Fall genügt uns die
Vorlage entsprechender Nachweise.

(2) Feststellung bei fehlendem Nachweis durch die private
oder soziale Pflege-Pflichtversicherung

a) Unser Überprüfungsrecht (Grundsatz)
Soweit eine Feststellung der privaten oder sozialen Pflege-Pflicht
versicherung nach Absatz 1 fehlt, müssen
• der Eintritt,
• der Grad und
• die Fortdauer
der Pflegebedürftigkeit von einem von uns beauftragten Arzt oder
dem von uns beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pfle
ge-Pflichtversicherung festgestellt werden.

Die Untersuchung erfolgt bei der →versicherten Person zu Hause.
Sie kann auch außerhalb davon erfolgen, wenn die gemäß Satz 1
erforderlichen Feststellungen anderenfalls nicht möglich sind.

b) Unser Recht zur wiederholten Prüfung
Für die Überprüfung gilt auch die Maßgabe von § 18 Absatz 2 Satz
5 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI). Somit können die Fest
stellungen in angemessenen Zeitabständen wiederholt werden. Ob
ein angemessener Zeitabstand vorliegt, bemisst sich im Einzelfall
nach den bei der unmittelbar zurückliegenden Feststellung abge
gebenen Empfehlungen. Hierfür sind maßgeblich:
• die dort getroffenen Feststellungen zur Pflegebedürftigkeit sowie
• die Prognose über deren weitere Entwicklung.

Etwas anderes gilt, wenn eine wesentliche Änderung der tatsächli
chen oder rechtlichen Verhältnisse eintritt. In diesem Fall können
wir eine wiederholende Untersuchung auch zu einem früheren
Zeitpunkt vornehmen lassen.

2.2.1.3 Wer trägt die Kosten für die Feststellung der Pfle
gebedürftigkeit?

Die Kosten der Untersuchungen zur Feststellung der Pflegebedürf
tigkeit nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 tragen wir.

Etwas anderes gilt jedoch, wenn Sie innerhalb eines Zeitraums von
6 Monaten erneut den Eintritt eines Versicherungsfalls behaupten,
ohne dass wir unsere Leistungspflicht anerkennen. In diesem Fall
müssen Sie die Kosten der Untersuchungen tragen.

2.2.1.4 Nach welchen Pflegearten unterscheiden wir und
wer muss die Pflege erbringen?

Wir zahlen das Pflegetagegeld nach diesem Tarif für häusliche,
teil- und vollstationäre Pflege. Diese Pflegearten und ihre Leis
tungserbringer zeichnen sich wie folgt aus:

(1) Häusliche Pflege und ihre Leistungserbringer

a) Häusliche Pflege
Die häusliche Pflege wird auch als ambulante Pflege bezeichnet.
Bei ihr wird die →versicherte Person zu Hause gepflegt. Als ihr zu
Hause gelten:
• Die Wohnung oder das Haus, in dem die versicherte Person

lebt.
• Ein Seniorenheim oder eine andere Einrichtung, in der sie

wohnt.

b) Erbringer der häuslichen Pflege
Die häusliche Pflege muss durch geeignete Pflegefachkräfte oder
durch Pflegepersonen erbracht werden.

aa) Pflegefachkraft
Pflegefachkräfte sind geeignet, wenn sie eine Ausbildung mit staat
licher Abschlussprüfung als Gesundheits- und Krankenpfleger ab
solviert haben.

bb) Pflegeperson
Die häusliche Pflege kann auch durch eine Pflegeperson erbracht
werden. Pflegepersonen sind Personen, die keine Ausbildung mit
staatlicher Abschlussprüfung als Gesundheits- und Krankenpfleger

absolviert haben (Laienpflege). Das sind zum Beispiel Familienan
gehörige, Freunde, Nachbarn und sonstige Helfer.

(2) Teil- und vollstationäre Pflege in Pflegeheimen

a) Teilstationäre Pflege
Die →versicherte Person ist nur tagsüber oder nachts in einer sta
tionären Pflegeeinrichtung untergebracht. Sie wird dort außerdem
nur in diesen Zeiten verpflegt.

b) Vollstationäre Pflege
Die →versicherte Person ist ganztägig in einer stationären Pflege
einrichtung untergebracht. Sie wird dort während der gesamten
Zeit verpflegt. Hierzu gehört auch die vorübergehende vollstationä
re Pflege in Situationen, in denen häusliche oder teilstationäre
Pflege nicht möglich oder ausreichend ist (Kurzzeitpflege).

c) Stationäre Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)

aa) Begriffserläuterung "stationäre Pflegeeinrichtung"
Eine stationäre Pflegeeinrichtung verlangt folgende 2 Vorausset
zungen:
• Es ist eine selbstständig wirtschaftende Einrichtung.
• Dort werden Pflegebedürftige unter ständiger Verantwortung ei

ner ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt.

bb) Keine stationären Pflegeeinrichtungen im vertraglichen
Sinne
Keine stationären Pflegeeinrichtungen im vertraglichen Sinne sind
stationäre Einrichtungen nach § 71 Absatz 4 Elftes Buch Sozialge
setzbuch (SGB XI). Das sind zum einen Krankenhäuser. Außer
dem zählen hierzu sonstige stationäre Einrichtungen, bei denen ei
ner der folgenden Zwecke im Vordergrund steht:
• Leistungen zur medizinischen Vorsorge,
• Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
• Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der

Gemeinschaft oder
• die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder be

hinderter Menschen.

Bei Aufenthalten in diesen Einrichtungen sind wir grundsätzlich
nicht leistungspflichtig für voll- oder teilstationäre Pflege. Ein An
spruch auf Leistungen wegen häuslicher Pflege (siehe Ziffer
2.2.1.5 Absatz 1) ändert sich nicht. Wenn sich die →versicherte
Person zudem während einer häuslichen, teil- oder vollstationären
Pflege in einer
• vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus,
• stationären Rehabilitationsmaßnahme oder
• Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
befindet, gilt zusätzlich Ziffer 2.2.1.7.

2.2.1.5 In welcher Höhe zahlen wir Pflegetagegeld nach
diesem Tarif?

(1) Höhe des Pflegetagegelds für häusliche und teilstationäre
Pflege

Die Höhe des Pflegetagegelds für häusliche und teilstationäre Pfle
ge hängt von folgenden Bedingungen ab:
• Die Höhe des nach diesem Tarif für die →versicherte Person

versicherten Tagessatzes.
• Der für sie festgestellte Pflegegrad nach Ziffer 2.2.1.1.
• Die Feststellung der häuslichen oder teilstationären Pflege.

Wir zahlen bei häuslicher oder teilstationärer Pflege den nach die
sem Tarif versicherten Tagessatz in folgender Höhe:
• 20 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 1.
• 30 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 2.
• 50 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 3.
• 80 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 4.
• 100 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 5.

Das machen wir für jeden Tag der häuslichen oder teilstationären
Pflege (auch für Sonn- und Feiertage). Wir zahlen das Pflegetage
geld außerdem in gleicher Höhe, wenn die häusliche Pflege nicht
durch eine Pflegefachkraft, sondern durch eine Pflegeperson vor
genommen wird. Vergleichen Sie zu den genannten Leistungser
bringern bitte auch Ziffer 2.2.1.4 Absatz 1. Pflegepersonen können
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danach zum Beispiel Familienangehörige, Freunde, Nachbarn und
sonstige Helfer sein.

(2) Höhe des Pflegetagegelds für vollstationäre Pflege
Die Höhe des Pflegetagegelds für vollstationäre Pflege hängt von
folgenden Bedingungen ab:
• Die Höhe des nach diesem Tarif für die →versicherte Person

versicherten Tagessatzes.
• Der für sie festgestellte Pflegegrad nach Ziffer 2.2.1.1.
• Die Feststellung der vollstationären Pflege.

Wir zahlen bei vollstationärer Pflege den nach diesem Tarif versi
cherten Tagessatz in folgender Höhe:
• 20 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 1.
• 100 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5.

Das machen wir für jeden Tag der vollstationären Pflege (auch für
Sonn- und Feiertage).

2.2.1.6 Ab wann zahlen wir Pflegetagegeld nach diesem
Tarif?

Wir zahlen im vertraglichen Umfang monatlich rückwirkend mit Be
ginn folgender Zeitpunkte:
• Ab dem Tag, für den von der privaten oder sozialen Pflege-

Pflichtversicherung der Leistungsbeginn mitgeteilt worden ist
(siehe Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1).

• Ab dem Tag, für den durch den von uns beauftragten Arzt oder
medizinischen Dienst die Pflegebedürftigkeit festgestellt worden
ist. Dies setzt voraus, dass eine Feststellung durch die private
oder soziale Pflege-Pflichtversicherung fehlt (siehe Ziffer 2.2.1.2
Absatz 2).

2.2.1.7 In welchen Fällen zahlen wir ein Pflegetagegeld
weiter?

(1) Erweiterung der Leistungszusage für häusliche und teilsta
tionäre Pflege
Wenn sich die →versicherte Person während einer häuslichen
oder teilstationären Pflege in einer
• vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus,
• stationären Rehabilitationsmaßnahme oder
• Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
befindet, zahlen wir das Pflegetagegeld in unveränderter Höhe für
häusliche und teilstationäre Pflege gemäß Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1
weiter. In diesem Fall besteht aber kein Anspruch auf Zahlung ei
nes Pflegetagegelds für vollstationäre Pflege.

(2) Erweiterung der Leistungszusage für vollstationäre Pflege
Wenn sich die →versicherte Person während einer vollstationären
Pflege in einer
• vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus,
• stationären Rehabilitationsmaßnahme oder
• Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
befindet, zahlen wir das Pflegetagegeld für vollstationäre Pflege in
unveränderter Höhe gemäß Ziffer 2.2.1.5 Absatz 2 weiter.

Das gilt auch, wenn diese Behandlung in einer stationären Einrich
tung nach § 71 Absatz 4 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
erfolgt. Insoweit verzichten wir auf den Ausschluss nach Ziffer
2.2.1.4 Absatz 2 c) bb) Sätze 1 bis 4.

Das bedeutet auch: Wenn sich die versicherte Person in einer an
deren sonstigen stationären Einrichtung nach § 71 Absatz 4 Elftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) befindet, kann somit nur ein An
spruch auf Pflegetagegeld für häusliche Pflege nach Ziffer 2.2.1.5
Absatz 1 bestehen. Mit einer anderen sonstigen stationären Ein
richtung meinen wir dabei eine Einrichtung, bei der einer der fol
genden Zwecke im Vordergrund steht:
• Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der

Gemeinschaft oder
• die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder be

hinderter Menschen.

2.2.1.8 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein entfällt.

2.2.2 Individuelle Pflegebegleitung in Deutsch
land

Inhalt dieses Abschnitts:
2.2.2.1 Welche Grundsätze gelten für die Erbringung der

individuellen Pflegebegleitung?
2.2.2.2 Welche Leistungen der individuellen Pflegebe

gleitung erbringen wir nach diesem Tarif?
2.2.2.3 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

2.2.2.1 Welche Grundsätze gelten für die Erbringung der
individuellen Pflegebegleitung?

(1) Zusatzleistungen zur gesetzlichen Pflege-Pflichtversiche
rung
Die individuelle Pflegebegleitung erfolgt ergänzend zur Pflegebera
tung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung.

(2) Personen, für die wir Leistungen erbringen
Wir erbringen die Leistungen gegenüber
• der →versicherten Person,
• nahen Angehörigen gemäß § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz (Pfle

geZG) - wie zum Beispiel Eltern, Groß- oder Schwiegereltern,
Ehe- oder Lebenspartner oder Kinder - und

• Pflegepersonen (siehe Ziffer 2.2.1.4 Absatz 1 b) bb)),
wenn sich die individuelle Pflegebegleitung auf die versicherte Per
son bezieht.

Wir erbringen die Leistungen gegenüber der versicherten Person
auch dann, wenn sich die individuelle Pflegebegleitung auf einen
nahen Angehörigen bezieht. Bitte vergleichen Sie zum Begriff "na
her Angehöriger" Satz 1.

(3) Leistungsbeschränkung auf Deutschland
Abweichend von Ziffer 1.1.6 Absatz 2 Satz 1 der Allgemeinen Re
gelungen zum Baustein erbringen wir die Leistungen ausschließ
lich in Deutschland und sie beziehen sich auf Pflegeleistungen und
Angebote in Deutschland.

2.2.2.2 Welche Leistungen der individuellen Pflegebe
gleitung erbringen wir nach diesem Tarif?

(1) Unser Beratungsangebot telefonisch oder vor Ort

a) Ort der Leistungserbringung
Wir erbringen unsere Leistungen während der gesamten Vertrags
dauer
• telefonisch oder
• auf Wunsch bei der →versicherten Person oder dem nahen An

gehörigen zu Hause.

b) Unser Leistungsangebot
Wir bieten folgende Leistungen:
• Wir beraten über Pflegeleistungen verschiedener Träger, wie

zum Beispiel der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversiche
rung und der Sozialhilfe.

• Wir unterstützen bei der Beantragung von Pflegeleistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI).

Außerdem beraten wir über, nennen und vermitteln:
• Pflegeleistungen, wie zum Beispiel ambulante Pflegedienste,

stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime, siehe Ziffer 2.2.1.4
Absatz 2 c)), Einrichtungen der teilstationären Pflege und der
Kurzzeitpflege. Diese Leistungen erbringen wir innerhalb von 24
Stunden nach der Anfrage.

• Pflegeschulungen für Pflegepersonen (siehe Ziffer 2.2.1.4 Ab
satz 1 b) bb)) der versicherten Person oder des nahen Angehöri
gen.
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• Informationen zur Prävention (zum Beispiel Vorsorgevollmacht
und Patientenverfügung).

• Demenzberatung.
• Psychosoziale Beratung und Begleitung.
• Angebote von Selbsthilfegruppen, psychologischen Einrichtun

gen, Verbänden oder sonstigen Institutionen im Gesundheitswe
sen.

• Wohnumfeldberatungen.
• behindertengerechte Umgestaltung von Fahrzeugen.

(2) Weitere rein telefonische Beratungen
Wir beraten über, nennen und vermitteln außerdem während der
gesamten Vertragsdauer telefonisch:
• Assistanceleistungen, wie zum Beispiel Erledigung von Einkäu

fen und Besorgungen, Wäscheservice, Wohnungsreinigung, Un
terbringung von Haustieren, Gartenpflege und Schneeräum
dienst.

• Angebote im Bereich Freizeit, Bildung und Reise.

2.2.2.3 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein entfällt.

2.2.3 Haus-Notruf-Service in Deutschland

2.2.3.1 Welche Aufwendungen für ein Haus-Notruf-Sys
tem ersetzen wir?

(1) Versicherte Leistungen

a) Unser Aufwendungsersatz
Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen für
• ein Haus-Notruf-System. Dies umfasst die Aufwendungen für ein

Haus-Notruf-Gerät samt Sender und für die Notruf-Hotline.
• den Schlüssel- und Einsatzdienst.

Das setzt voraus:
• Die →versicherte Person ist pflegebedürftig. Bitte vergleichen

Sie zu diesem Begriff Ziffern 1.1.1 und 1.1.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein.

• Das System ist von einem Träger der gesetzlichen Pflege-
Pflichtversicherung anerkannt. Das ist jeder Träger der privaten
oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung.

• Das Haus-Notruf-Gerät und der Sender werden außerdem in der
deutschen Wohnung der versicherten Person eingerichtet. Ziffer
1.1.6 Absatz 2 Satz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Bau
stein gilt in diesem Fall nicht.

b) Versicherter Höchstbetrag
Der Ersatz der Aufwendungen ist auf höchstens 30 Euro pro →ver
sicherte Person und Monat begrenzt. Wir sind nicht leistungspflich
tig für Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Höchst
betrag überschritten worden ist.

(2) Vorrangige Leistungspflicht der gesetzlichen Pflege-
Pflichtversicherung
Wenn für die →versicherte Person aus der privaten oder sozialen
Pflege-Pflichtversicherung Anspruch auf Leistungen für ein Haus-
Notruf-System besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungs
pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur für solche Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung der privaten oder sozialen
Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2.2.3.2 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein entfällt.

2.2.4 Weltweiter Versicherungsschutz (Automa
tische Fortsetzung mit besonderen Rege
lungen)

Inhalt dieses Abschnitts:
2.2.4.1 Was bedeutet "weltweiter Versicherungsschutz"?
2.2.4.2 Welche Regelungen gelten für den weltweiten

Versicherungsschutz?
2.2.4.3 Was gilt für unsere Rechte, um die Leistungsvor

aussetzungen zu überprüfen?
2.2.4.4 Wo finden die Untersuchungen zur Pflegebedürf

tigkeit statt?
2.2.4.5 Welche Einschränkungen bestehen für unsere

Kostentragung bei Untersuchungen?

2.2.4.1 Was bedeutet "weltweiter Versicherungsschutz"?

(1) Grundsätzlicher Geltungsbereich
Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz, wenn sich die
→versicherte Person
• in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union,
• in einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen

Wirtschaftsraum oder
• in der Schweiz
aufhält (grundsätzlicher Geltungsbereich).

(2) Automatischer Versicherungsschutz außerhalb des grund
sätzlichen Geltungsbereichs (weltweiter Versicherungsschutz)
Wenn sich die →versicherte Person
• vorübergehend oder dauerhaft
• in einem Staat außerhalb des grundsätzlichen Geltungsbereichs

aufhält,
setzt sich der Vertrag automatisch fort (weltweiter Versicherungs
schutz). Sie müssen die Fortsetzung des Tarifs nicht gesondert
von uns verlangen. Für den weltweiten Versicherungsschutz gelten
aber die besonderen Regelungen nach Ziffer 2.2.4.

(3) Leistungen auch bei bestehender Pflegebedürftigkeit
Wir erbringen die Tarifleistungen auch, wenn die Pflegebedürftig
keit bereits zu Beginn des Auslandsaufenthalts besteht.

Das gilt auch dann, wenn im Ausland eine erhebliche Verschlim
merung der Pflegebedürftigkeit eintritt.

2.2.4.2 Welche Regelungen gelten für den weltweiten
Versicherungsschutz?

(1) Maßgebliche Versicherungsbedingungen
Ab Beginn des Auslandsaufenthalts außerhalb des grundsätzlichen
Geltungsbereichs sind die Regelungen nach Ziffer 2.2.4 einschlä
gig.

Es gelten außerdem die Allgemeinen Regelungen zum Baustein
(Teil A Ziffer 1) und die Tarifbedingungen, soweit sie nicht durch
die Regelungen in den Ziffern 2.2.4.2 bis 2.2.4.5 geändert werden.

(2) Unveränderter Versicherungsschutz
Die Regelung in Absatz 1 bedeutet vor allem, dass wir das Pflege
tagegeld in unveränderter Höhe zahlen (siehe dazu Ziffer 2.2.1.5 ).
Entsprechendes gilt zum Beispiel auch für die Regelungen zur Be
freiung von der Pflicht zur Beitragszahlung (Ziffer 2.4) oder über
Tagessatzerhöhungen (Ziffer 2.5). Diese gelten ebenfalls unverän
dert.

2.2.4.3 Was gilt für unsere Rechte, um die Leistungsvor
aussetzungen zu überprüfen?

Auch bei einem weltweiten Versicherungsschutz dürfen wir wie
folgt die Leistungsvoraussetzungen überprüfen:

(1) Unser Recht zur Überprüfung der Leistungsvoraussetzun
gen (Grundsatz)
Die Fälligkeit der Versicherungsleistungen richtet sich nach Ziffer
1.2.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein. Wir behalten
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uns vor, die Erhebungen nach Ziffer 1.2.1 Absatz 1 der Allgemei
nen Regelungen zum Baustein jederzeit vorzunehmen.

(2) Besonderheiten bei Überprüfungen zur Pflegebedürftigkeit
Wenn wir Feststellungen zur Pflegebedürftigkeit überprüfen lassen
wollen, gilt Folgendes:

Für die Überprüfung gilt auch die Maßgabe von § 18 Absatz 2 Satz
5 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI). Somit können die Fest
stellungen in angemessenen Zeitabständen wiederholt werden. Ob
ein angemessener Zeitabstand vorliegt, bemisst sich im Einzelfall
nach den bei der unmittelbar zurückliegenden Feststellung abge
gebenen Empfehlungen. Hierfür sind maßgeblich:
• die dort getroffenen Feststellungen zur Pflegebedürftigkeit sowie
• die Prognose über deren weitere Entwicklung.

Etwas anderes gilt, wenn eine wesentliche Änderung der tatsächli
chen oder rechtlichen Verhältnisse eintritt. In diesem Fall können
wir eine wiederholende Untersuchung auch zu einem früheren
Zeitpunkt vornehmen lassen.

2.2.4.4 Wo finden die Untersuchungen zur Pflegebedürf
tigkeit statt?

(1) Untersuchungen im Aufenthaltsland (Grundsatz)
Der Ort der Untersuchung richtet sich nach Ziffer 2.2.1.2. Danach
finden Untersuchungen zu Feststellungen zur Pflegebedürftigkeit
grundsätzlich im Aufenthaltsland der →versicherten Person statt.
Wenn durch die Untersuchungen Mehrkosten entstehen, müssen
Sie diese tragen (siehe Ziffer 2.2.4.5 Absatz 1).

(2) Besonderheit: Untersuchungen in Deutschland
Sie können von uns verlangen, dass die Untersuchung abwei
chend von Absatz 1 in Deutschland durchgeführt wird.

Die damit zusammenhängenden Reisekosten übernehmen wir
nicht (siehe Ziffer 2.2.4.5 Absatz 2).

2.2.4.5 Welche Einschränkungen bestehen für unsere
Kostentragung bei Untersuchungen?

(1) Untersuchungen im Aufenthaltsland
Nach Ziffer 2.2.1.3 tragen wir grundsätzlich die Kosten für Untersu
chungen im Aufenthaltsland der →versicherten Person.

Unsere Kostentragung nach Satz 1 ist aber in folgendem Fall ein
geschränkt:
• Die Untersuchung im Aufenthaltsland führt zu Mehrkosten.
• Mehrkosten sind die Kosten, die höher sind als jene Kosten, die

für eine Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt
oder den von uns beauftragten medizinischen Dienst der priva
ten Pflege-Pflichtversicherung innerhalb Deutschlands entstan
den wären (Grundkosten).

Dann tragen Sie die Mehrkosten und wir übernehmen die Grund
kosten.

(2) Untersuchungen in Deutschland
Wenn nach Ziffer 2.2.4.4 Absatz 2 eine Untersuchung innerhalb
Deutschlands gewünscht wird, tragen wir die Untersuchungskos
ten. Wir ersetzen aber nicht die Aufwendungen, die für die Reise
der →versicherten Person zu und von der Untersuchung entste
hen.

2.3 Leistungsausschlüsse und Leistungsein
schränkungen

In welchen Fällen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlos
sen?

Wir leisten nicht für Pflegebedürftigkeit
a) die durch Kriegsereignisse verursacht worden ist.

Wir leisten dennoch, wenn die →versicherte Person außerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses überrascht wird
und aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen. Ein solcher Grund liegt etwa vor,

wenn sie das Gebiet nicht ohne Gefahr für Leib und Leben verlas
sen kann.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als überraschend, wenn das
deutsche Auswärtige Amt für das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs veröffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst während
der Reise veröffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
überraschend.

Terroristische Anschläge gehören nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt worden
sind.

2.4 Befreiung von der Pflicht zur Beitragszah
lung

Unter welchen Voraussetzungen sind Sie von der Beitrags
pflicht befreit?

(1) Voraussetzungen der Beitragsbefreiung
Sie müssen keinen Beitrag für die →versicherte Person zahlen,
wenn folgende Voraussetzungen erfüllt sind:
• Die versicherte Person ist dem Pflegegrad 5 zugeordnet. Bitte

vergleichen Sie Ziffer 2.2.1.1 Absatz 1.
• Für sie besteht außerdem ein Anspruch auf Pflegetagegeld-Zah

lung nach diesem Tarif.

(2) Beginn und Ende der Beitragsbefreiung
Die Beitragsbefreiung gilt rückwirkend. Sie beginnt zum Ersten des
Monats, in dem unsere Leistungspflicht für den Pflegegrad 5 nach
diesem Tarif besteht. Sie endet mit Ablauf des Monats, in dem Ihr
Anspruch für die →versicherte Person nach diesem Tarif auf Pfle
getagegeld nach Pflegegrad 5 entfällt. Das gilt auch, wenn eine
Herabsetzung auf Pflegegrad 4, 3, 2 oder 1 erfolgt.

2.5 Regelungen zur Erhöhung des Tagessat
zes (Dynamisierung und Nachversiche
rungsoptionen)

Inhalt dieses Abschnitts:
2.5.1 Welche planmäßige Erhöhung des Tagessatzes

bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an
(Dynamisierung)?

2.5.2 Welche weitere Erhöhung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an (Ihre
Nachversicherungsoptionen)?

2.5.3 Welche Reichweite haben die Regelungen zur Er
höhung des Tagessatzes?

2.5.1 Welche planmäßige Erhöhung des Tagessatzes
bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an
(Dynamisierung)?

(1) Recht auf Teilnahme an der planmäßigen Erhöhung des
Tagessatzes
Solange die →versicherte Person noch nicht 70 Jahre alt ist, erhö
hen wir planmäßig den für sie versicherten Tagessatz wie folgt:
• alle 36 Monate,
• um 10 Prozent (kaufmännisch gerundet auf 5 Euro), jedoch um

mindestens 5 Euro.

Für die planmäßige Erhöhung müssen jeweils folgende 2 Voraus
setzungen erfüllt sein:
• Die versicherte Person ist in den vorangegangenen 36 Monaten

ununterbrochen mit Anspruch auf Leistungen nach diesem Tarif
versichert gewesen. Sie ist nicht mit Anspruch auf Leistungen
versichert gewesen, wenn dieser Tarif in Form einer →Anwart
schaftsversicherung für sie abgeschlossen ist oder ruht.

• Außerdem haben Sie den Tagessatz in dieser Zeit nicht geän
dert. Eine Änderung des Tagessatzes liegt auch vor, wenn Sie
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diesen über eine Nachversicherungsoption nach Ziffer 2.5.2 er
höht haben.

Wir verzichten bei der planmäßigen Erhöhung auf eine erneute
Gesundheitsprüfung.

(2) Unsere vorherige Information über die Erhöhung
Wir werden Sie in jedem Jahr, in dem für die →versicherte Person
eine planmäßige Erhöhung des Tagessatzes nach Absatz 1 er
folgt, in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) im Voraus über
• den erhöhten Tagessatz,
• den nach der Erhöhung maßgeblichen Beitrag,
• den Zeitpunkt, zu dem die Erhöhung wirksam wird, sowie
• die Frist, innerhalb derer der planmäßigen Erhöhung für die ver

sicherte Person widersprochen werden kann,
informieren.

(3) Beitragsberechnung für die Tagessatzerhöhung
Für die Beitragsberechung gilt Ziffer 1.6.2 Absätze 1 bis 3 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ihr Widerspruchsrecht
Sie können der planmäßigen Erhöhung des Tagessatzes
• für alle davon betroffenen →versicherten Personen,
• zum Ende des Monats, der dem Monat folgt, in dem die planmä

ßige Erhöhung wirksam wird, rückwirkend zum Zeitpunkt der Er
höhung

→schriftlich widersprechen. Wir weisen Sie auf die Folgen des
Fristablaufs in unserer vorherigen Information nach Absatz 2 hin.

(5) Erlöschen und Neubegründung des Rechts auf Dynamisie
rung

a) Erlöschen des Rechts und unsere Informationspflicht
Wenn Sie 3 aufeinander folgenden planmäßigen Erhöhungen des
Tagessatzes für die →versicherte Person widersprechen, erlischt
insoweit das Recht auf Teilnahme an zukünftigen planmäßigen Er
höhungen des Tagessatzes.

Wir werden Sie mit der Information über die planmäßige Erhöhung
des Tagessatzes im Voraus auf die Folgen eines Widerspruchs
nach Satz 1 hinweisen. Das machen wir, wenn Sie unmittelbar zu
vor 2 aufeinander folgenden planmäßigen Erhöhungen des Tages
satzes für die versicherte Person widersprochen haben.

b) Neubegründung des Rechts
Wenn das Recht auf Teilnahme an künftigen planmäßigen Erhö
hungen nach Absatz a) Satz 1 erloschen ist und nachträglich für
die →versicherte Person eine Erhöhung des Tagessatzes mit Ge
sundheitsprüfung vorgenommen wird, wird das Recht auf planmä
ßige Erhöhung des Tagessatzes nach Absatz 1 neu begründet.

2.5.2 Welche weitere Erhöhung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an (Ihre
Nachversicherungsoptionen)?

Nach den folgenden Absätzen sind Sie bei bestimmten Anlässen
berechtigt, eine Erhöhung des versicherten Tagessatzes zu verlan
gen (Nachversicherungsoptionen).

(1) Anlässe für eine Tagessatzerhöhung

a) Abschluss von Berufsausbildung oder Studium
Die →versicherte Person
• ist noch keine 39 Jahre alt und
• hat eine Berufsausbildung oder ein Studium an einer staatlichen

oder staatlich anerkannten Hochschule erfolgreich abgeschlos
sen.

Erfolgreich ist ein Abschluss, wenn die versicherte Person die Ab
schlussprüfung bestanden hat. Der Abbruch der Ausbildung oder
des Studiums stehen einem Abschluss nicht gleich.

Die Erhöhung des Tagessatzes ist in diesem Fall nur einmal zuläs
sig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang
Ihres Erhöhungsverlangens bei uns folgt.

b) Wegfall der Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen
Dienstes
Die →versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und für sie än
dert sich wie folgt die Absicherung über die Beihilfe nach den
Grundsätzen des öffentlichen Dienstes:
• Der Anspruch auf Beihilfe entfällt vollständig oder sie gilt nicht

mehr als berücksichtigungsfähiger Angehöriger.

Der neue Tagessatz wird zu dem Zeitpunkt wirksam, in dem die
Absicherung der versicherten Person im Sinne der Sätze 1 und 2
weggefallen ist.

c) Kauf einer Immobilie
Die →versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und nimmt ein
Darlehen auf, um eine Immobilie zu kaufen. Sie will die Immobilie
nach dem Kauf selbst zum Wohnen nutzen und der Kaufpreis be
trägt mindestens 100.000 Euro.

Die Erhöhung des Tagessatzes ist in diesem Fall nur einmal zuläs
sig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang
Ihres Erhöhungsverlangens bei uns folgt.

d) Weitere persönliche Anlässe
Die →versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und es ereig
net sich Folgendes:
• ihr leibliches Kind wird geboren oder sie adoptiert ein minderjäh

riges Kind.
• ihr leibliches Kind oder ihr Adoptivkind stirbt.
• sie heiratet oder begründet eine eingetragene Lebenspartner

schaft.
• ihre Ehe wird geschieden oder ihre eingetragene Lebenspart

nerschaft wird aufgehoben.
• ihr Ehegatte oder ihr eingetragener Lebenspartner stirbt.

Jedes dieser weiteren persönlichen Ereignisse berechtigt für sich
genommen zu einer Erhöhung des Tagessatzes. Sie können pro
versicherte Person während der Vertragslaufzeit jedoch höchstens
insgesamt zweimal wegen dieser Ereignisse eine Erhöhung des
Tagessatzes verlangen. Die Erhöhung wird zu Beginn des Monats
wirksam, der auf den Zugang Ihres Erhöhungsverlangens bei uns
folgt.

(2) Besonderheiten für Ihren Anspruch auf Tagessatzerhö
hung

a) Betragsmäßige Begrenzung der Tagessatzerhöhung
Sie sind berechtigt, die Erhöhung um jeweils bis zu 30 Prozent
(aufgerundet auf die nächste 5-Euro-Stufe), jedoch um höchstens
30 Euro, zu verlangen.

b) 6-Monatsfrist für Ihr Erhöhungsverlangen
Sie müssen jede Erhöhung des Tagessatzes innerhalb von 6 Mo
naten nach dem Anlass von uns verlangen.

c) Keine erneute Gesundheitsprüfung
Wir verzichten bei der Erhöhung auf eine erneute Gesundheitsprü
fung.

(3) Beitragsberechnung für die Tagessatzerhöhung
Für die Beitragsberechnung gilt Ziffer 1.6.2 Absätze 1 bis 3 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ausschluss des Rechts auf Tagessatzerhöhungen
Eine Erhöhung des Tagessatzes ist ausgeschlossen, wenn die
→versicherte Person
• zum Zeitpunkt des Erhöhungsverlangens
• pflegebedürftig ist.

Vergleichen Sie zu diesem Begriff bitte auch Ziffern 1.1.1 und 1.1.2
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein.

2.5.3 Welche Reichweite haben die Regelungen zur Er
höhung des Tagessatzes?

(1) Reichweite von Dynamisierung und Nachversicherungsop
tionen
Die Regelungen nach Ziffern 2.5.1 und 2.5.2 gelten auch für die Er
höhung des Tagessatzes nach dem folgenden Tarif:
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• Sie haben bei uns einen weiteren Pflegetagegeld-Zusatztarif ab
geschlossen.

• Dieser Tarif ergänzt gezielt den Tarif PZTB03 für häusliche oder
teilstationäre Pflege in den Pflegegraden 2, 3 und 4.

• Er enthält Regelungen zu Dynamisierung und Nachversiche
rungsoptionen.

Das bedeutet: Eine Erhöhung nach diesen vertraglichen Regelun
gen umfasst nicht nur den Tagessatz nach diesem Tarif. Denn dar
über hinaus erweitert sich gleichzeitig der Versicherungsschutz
nach dem ergänzenden Pflegetagegeld-Zusatztarif. Im Übrigen
gelten insoweit die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) für den ergän
zenden Pflegetagegeld-Zusatztarif.

(2) Recht zur Erhöhung des Tagessatzes außerhalb von Dyna
misierung und Nachversicherungsoptionen
Sie können bei uns unabhängig von den Regelungen nach Ziffern
2.5.1 und 2.5.2 eine Erhöhung des versicherten Tagessatzes be
antragen.

Wenn unser Recht auf erneute Gesundheitsprüfung nicht vertrag
lich ausgeschlossen ist, sind wir berechtigt, einen angemessenen
Risikozuschlag zu verlangen, wenn bei der →versicherten Person
ein erhöhtes Risiko vorliegt (siehe Ziffer 1.6.2 Absatz 4 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein). Außerdem können wir den An
trag auf Erweiterung des Versicherungsschutzes auch ablehnen.

2.6 Befreiung von einer besonderen Oblie
genheit und Informationspflicht

2.6.1 Ist unsere Einwilligung erforderlich, wenn eine
weitere Versicherung abgeschlossen oder erhöht
wird?

Sie müssen nicht unsere Einwilligung einholen, wenn für die →ver
sicherte Person eine weitere Versicherung mit Anspruch auf Pfle
getagegeld abgeschlossen oder erhöht wird. Die →Obliegenheit
nach Ziffer 1.3.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt
nicht.

Die sonstigen besonderen Obliegenheiten nach Ziffer 1.3.2 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverändert.

2.6.2 Müssen Sie uns informieren, wenn die versicher
te Person aufgrund richterlicher Anordnung un
tergebracht wird?

Nach diesem Tarif sind wir auch leistungspflichtig, wenn die →ver
sicherte Person aufgrund richterlicher Anordnung untergebracht
wird und die übrigen Leistungsvoraussetzungen erfüllt sind. Des
halb müssen Sie uns nicht über eine solche Unterbringung geson
dert informieren. Die Informationspflicht nach Ziffer 1.4 Absatz 2 a)
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt damit nicht.

Die sonstigen besonderen Informationspflichten nach Ziffer 1.4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverändert.

2.7 Ruhen der Versicherung

Inhalt dieses Abschnitts:
2.7.1 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?
2.7.2 Unter welchen Voraussetzungen können Sie die

Versicherung ruhen lassen?
2.7.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die

Ruhenszeit geendet hat?
2.7.4 Welche Reichweite haben die Regelungen zum

Ruhen der Versicherung?

2.7.1 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?

(1) Keine vertraglichen Rechte und Pflichten (Grundsatz)
Während der Ruhenszeit gelten für Sie und uns keine vertraglichen
Rechte und Pflichten. Das bedeutet insbesondere:
• Sie müssen keine Beiträge zahlen.

• Sie nehmen nicht an der Dynamisierung teil.
• Wir müssen keine Versicherungsleistungen erbringen.

Die Regelungen nach Ziffer 2.7 zum Ruhen der Versicherung gel
ten aber unverändert. Außerdem gelten Rechte, die sich unmittel
bar aus dem Gesetz (zum Beispiel Versicherungsvertragsgesetz -
VVG) ergeben, auch während der Ruhenszeit.

(2) Besonderheiten für die Nachversicherungsoptionen
Wenn für die →versicherte Person während der Ruhenszeit ein
Anlass zur Tagessatzerhöhung nach Ziffer 2.5.2 eintritt, gilt Folgen
des:
• Sie müssen jede Ausübung der Nachversicherungsoption und

Erhöhung des Tagessatzes innerhalb von 6 Monaten nach dem
Anlass bei uns anmelden. Sie können die Erhöhung frühestens
mit Wirkung zum Fortsetzungstermin nach Ziffer 2.7.3 Absatz 1
ausüben.

• Die Begrenzung der Tagessatzerhöhung nach Ziffer 2.5.2 Ab
satz 2 a) gilt auch für die Anmeldung.

• Nachdem der Vertrag im Anschluss an die Ruhenszeit fortge
setzt wird (siehe dazu bitte Ziffer 2.7.3), erhöhen wir für die ver
sicherte Person den Tagessatz im vertraglichen Umfang.

• Sie können der Tagessatzerhöhung innerhalb von 14 Tagen in
Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) widersprechen, nachdem
Sie von uns den geänderten Versicherungsschein erhalten ha
ben.

2.7.2 Unter welchen Voraussetzungen können Sie die
Versicherung ruhen lassen?

Nach den folgenden Absätzen sind Sie bei bestimmten Anlässen
berechtigt, das Ruhen der Versicherung zu verlangen.

(1) Anlässe für ein Ruhen der Versicherung

a) Arbeitslosigkeit
Die →versicherte Person ist arbeitslos und hat Anspruch auf Ar
beitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB III).

Sie können das Ruhen der Versicherung wegen Arbeitslosigkeit
pro versicherte Person während der Vertragslaufzeit nur einmal
verlangen.

Die Ruhenszeit beträgt 12 aufeinanderfolgende Monate. Sie be
ginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den Zugang Ihres Ver
langens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie endet automatisch
mit Ablauf von 12 Monaten.

b) Elternzeit
Die →versicherte Person befindet sich in Elternzeit nach dem Bun
deselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG).

Sie können das Ruhen der Versicherung pro versicherte Person
und Kind nur einmal verlangen. Sie können zwischen einer Ru
henszeit von
• 12,
• 24 oder
• 36
aufeinanderfolgenden Monaten wählen. Diese Wahl müssen Sie
treffen, wenn Sie das Ruhen der Versicherung verlangen.

Die Ruhenszeit beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den
Zugang Ihres Verlangens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie en
det automatisch mit Ablauf der vereinbarten Monatszahl.

(2) Besonderheiten für Ihr Verlangen auf Ruhendstellung
Sie müssen jedes Ruhen der Versicherung
• innerhalb von 3 Monaten nach dem Anlass
• →schriftlich
von uns verlangen.

Wenn Sie den Tarif für einzelne →versicherte Personen ruhend
stellen wollen, müssen Sie nachweisen, dass die betroffenen versi
cherten Personen von Ihrem Verlangen Kenntnis erlangt haben.
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(3) Ausschluss des Rechts auf Ruhen der Versicherung
Ein Ruhen der Versicherung ist in folgenden Fällen ausgeschlos
sen. Maßgeblich ist jeweils der Zeitpunkt Ihres Verlangens auf Ru
hendstellung.
• Die →versicherte Person ist pflegebedürftig. Bitte vergleichen

Sie zu diesem Begriff auch Ziffern 1.1.1 und 1.1.2 der Allgemei
nen Regelungen zum Baustein.

• Der Vertrag besteht für die versicherte Person noch keine 12
aufeinanderfolgende Monate. Diese 12-Monatsfrist rechnet von
dem für die versicherte Person vereinbarten Versicherungsbe
ginn an.

2.7.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die
Ruhenszeit geendet hat?

(1) Grundsätze

a) Fortsetzung der vertraglichen Rechte und Pflichten
Abhängig davon, aus welchem Anlass Sie das Ruhen der Versi
cherung verlangt haben, beträgt die Ruhenszeit 12 bis 36 Monate.
Bitte vergleichen Sie dazu Ziffer 2.7.2 Absatz 1.

Mit Ablauf der Ruhenszeit setzt sich der Vertrag für die →versi
cherte Person mit allen Rechten und Pflichten fort. Das bedeutet
insbesondere:
• Sie sind ab dem Tag der Fortsetzung (Fortsetzungstermin) zur

Beitragszahlung verpflichtet.
• Sie nehmen im vertraglichen Umfang an der Dynamisierung teil.
• Wir schulden die Versicherungsleistungen im vertraglichen Um

fang.

Wenn der Versicherungsfall während der Ruhenszeit eingetreten
ist, erbringen wir die Versicherungsleistungen erst ab dem Fortset
zungstermin.

b) Beitragsberechnung
Wir berechnen Ihren Beitrag wie folgt:
• Wir berücksichtigen die zum Fortsetzungstermin erreichte tarifli

che Lebensaltersgruppe der →versicherten Person.
• Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch

Rechnung getragen, dass eine →Alterungsrückstellung gemäß
den in unseren →technischen Berechnungsgrundlagen festge
legten Grundsätzen angerechnet wird.

(2) Vertragsänderungen während der Ruhenszeit
Wenn wir während der Ruhenszeit den Beitrag oder einen verein
barten Risikozuschlag anpassen oder Versicherungsbedingungen
ändern, gelten diese Änderungen für die →versicherte Person erst
für die Zeit nach dem Ruhen. Denn nach Ablauf der Ruhenszeit
beziehen wir sie nach Ziffern 1.7.1.1 und 1.7.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein in den Vertrag ein.

Für Tagessatzerhöhungen durch Nachversicherungsoptionen, die
Sie während der Ruhenszeit angemeldet haben, gilt Ziffer 2.7.1
Absatz 2.

2.7.4 Welche Reichweite haben die Regelungen zum
Ruhen der Versicherung?

Ein Ruhen der Versicherung nach diesem Tarif führt auch zum Ru
hen der Versicherung in folgendem Tarif:
• Sie haben bei uns einen weiteren Pflegetagegeld-Zusatztarif ab

geschlossen.
• Dieser Tarif ergänzt gezielt den Tarif PZTB03 für häusliche oder

teilstationäre Pflege in den Pflegegraden 2, 3 und 4.
• Er enthält Regelungen zum Ruhen der Versicherung.

Das bedeutet: Ein Ruhen nach diesen vertraglichen Regelungen
betrifft nicht nur die vertraglichen Rechte und Pflichten nach die
sem Tarif. Denn darüber hinaus ruhen auch die vertraglichen
Rechte und Pflichten nach dem ergänzenden Pflegetagegeld-Zu
satztarif. Im Übrigen gelten insoweit die Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) für den ergänzenden Pflegetagegeld-Zusatztarif.

2.8 Besonderheit für die Kindernachversiche
rung

Welche Besonderheit gilt für die Nachversicherung von leibli
chen Kindern?

Nach Maßgabe von Ziffer 1.8.2 Absatz 1 der Allgemeinen Rege
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er
gänzend dazu gilt Folgendes:

Nach Ziffer 1.8.2 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo
nate bei uns versichert sein. Grundsätzlich ist dafür der vereinbarte
Versicherungsbeginn maßgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung für den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.

2.9 Besonderheit für Ihr ordentliches Kündi
gungsrecht

Unter welchen Voraussetzungen können Sie ordentlich kündi
gen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen
Für Ihre ordentliche Kündigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 1 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein. Sie müssen sie deshalb in
Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) erklären.

Wenn Sie den Tarif für einzelne →versicherte Personen kündigen,
ist die Kündigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die be
troffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung
Kenntnis erlangt haben.

(2) Ordentliche Kündigung
Für die ordentliche Kündigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 2 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein nicht. Sie können den Tarif
stattdessen zum Ende des Monats kündigen, der auf den Zugang
Ihrer Kündigungserklärung folgt.

Die Kündigung kann auf einzelne →versicherte Personen oder Ta
rife dieses Bausteins beschränkt werden.

(3) Ihre weiteren Rechte zur Kündigung oder Aufhebung
Ihre weiteren Rechte zur Kündigung oder Aufhebung des Vertrags
nach Ziffer 1.9.3 Absätze 3 bis 5 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten unverändert.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art, Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzun
gen und -ausschlüsse geregelt. Hier finden Sie außerdem die Bestimmungen über die Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit sowie weitere
Besonderheiten für diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversiche
rung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif Pflege Einmalauszahlung (PZTE03) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung PZTE03. Er gehört zur →Produktgruppe UNI und gilt als Pflegetagegeld-Zusatztarif im Sinne der Ver
sicherungsbedingungen.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher
ten Person (Aufnahme- und Versiche
rungsfähigkeit)

2.1.1 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde
Person bei Abschluss des Tarifs erfüllen (Aufnah
mefähigkeit)?

Der Tarif kann nur für Personen abgeschlossen werden, deren
ständiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
während der Versicherung nach diesem Tarif er
füllen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfähigkeit)?

Dieser Tarif ergänzt gezielt unsere übrigen Pflegetagegeld-Zusatz
tarife. Deshalb ist für diesen Tarif die folgende Grundabsicherung
erforderlich.

(1) Grundabsicherung
Die →versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfähig,
solange für sie bei uns folgende Grundabsicherung abgeschlossen
ist:
• Für sie besteht bei uns ein Pflegetagegeld-Zusatztarif.
• In diesem Pflegetagegeld-Zusatztarif erbringen wir Versiche

rungsleistungen unabhängig davon, ob seit der Feststellung der
Pflegebedürftigkeit ein bestimmter Zeitraum verstrichen ist.

Die versicherte Person gilt auch als versicherungsfähig, wenn der
Tarif der Grundabsicherung in Form einer →Anwartschaftsversi
cherung für sie abgeschlossen ist oder ruht.

Die Grundabsicherung kann auch gleichzeitig mit dem Tarif PZ
TE03 abgeschlossen werden.

(2) Wegfall der erforderlichen Eigenschaft
Mit Wegfall der in Absatz 1 geregelten Eigenschaft endet der Tarif
für die betroffene →versicherte Person.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis
tungsumfang

Inhalt dieses Abschnitts:
2.2.1 Welche Voraussetzung muss für die Zahlung der

Einmalauszahlung erfüllt sein?
2.2.2 Wer muss die Pflegebedürftigkeit feststellen und

wer trägt dafür die Kosten?
2.2.3 Welche Einmalauszahlung leisten wir?
2.2.4 Welcher Versicherungsschutz besteht bei Aus

landsaufenthalten?
2.2.5 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Bei einer Pflegebedürftigkeit der →versicherten Person zahlen wir
die nach diesem Tarif versicherte Einmalauszahlung nach den fol
genden Regelungen.

2.2.1 Welche Voraussetzung muss für die Zahlung der
Einmalauszahlung erfüllt sein?

Bitte informieren Sie uns, wenn Sie meinen, dass die →versicherte
Person pflegebedürftig ist. Vergleichen Sie zum Begriff "Pflegebe
dürftigkeit" bitte auch Ziffer 1.1.1 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein.

Wir zahlen die tarifliche Einmalauszahlung, wenn bei der versicher
ten Person Pflegebedürftigkeit festgestellt und sie erstmals min
destens dem Pflegegrad 2 zugeordnet wird.

Die versicherte Person muss zu diesem Zeitpunkt mit Anspruch auf
Leistungen nach diesem Tarif versichert sein. Das ist nicht der Fall,
während dieser Tarif in Form einer →Anwartschaftsversicherung
für sie abgeschlossen ist.

Wenn für die versicherte Person erstmals Pflegebedürftigkeit fest
gestellt wird und ihr Vertrag zu diesem Zeitpunkt ruht, gilt Ziffer
2.6.4.

2.2.2 Wer muss die Pflegebedürftigkeit feststellen und
wer trägt dafür die Kosten?

Der für die →versicherte Person vereinbarte Tarif der Grundabsi
cherung enthält Regelungen dazu, von wem die Pflegebedürftigkeit
festgestellt wird. Außerdem enthält er Regelungen, wer die Kosten
einer Untersuchung trägt. Bitte vergleichen Sie die Versicherungs
bedingungen der Grundabsicherung.

Die Feststellungen für die Pflegebedürftigkeit, die wir für den Tarif
der Grundabsicherung anerkennen, gelten auch für die Leistungs
pflicht nach diesem Tarif.

Das gilt auch für die Regelung über die Verpflichtung, die Kosten
für eine Untersuchung der versicherten Person zu tragen.

2.2.3 Welche Einmalauszahlung leisten wir?

Wir leisten eine Einmalauszahlung in Höhe des hierfür von Ihnen
versicherten Euro-Betrags.

Sie erhalten unsere Zahlung einmalig. Für die Höhe der Zahlung
ist folgender Zeitpunkt maßgeblich:
• Die Höhe des Euro-Betrags für die Einmalauszahlung an dem

Tag, an dem bei der →versicherten Person Pflegebedürftigkeit
festgestellt und sie erstmals mindestens dem Pflegegrad 2 zu
geordnet worden ist. Bitte vergleichen Sie hierzu die Versiche
rungsbedingungen der Grundabsicherung.

2.2.4 Welcher Versicherungsschutz besteht bei Aus
landsaufenthalten?

(1) Grundsätzlicher Geltungsbereich
Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz, wenn sich die
→versicherte Person
• in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union,
• in einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen

Wirtschaftsraum oder
• in der Schweiz
aufhält (grundsätzlicher Geltungsbereich).
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(2) Versicherungsschutz außerhalb des grundsätzlichen Gel
tungsbereichs (weltweiter Versicherungsschutz)
Wenn sich die →versicherte Person
• vorübergehend oder dauerhaft
• in einem Staat außerhalb des grundsätzlichen Geltungsbereichs

aufhält,
kann auch hierfür dauerhafter Versicherungsschutz bestehen.

Hierfür sind die Versicherungsbedingungen der Grundabsicherung
maßgeblich. Danach kann für diese Staaten kein Versicherungs
schutz vorgesehen sein. Andere Tarife der Grundabsicherung bie
ten Versicherungsschutz nur nach zusätzlicher Ausdehnungsver
einbarung oder automatisch. Bitte sehen Sie in diesen Versiche
rungsbedingungen nach.

Soweit danach für die versicherte Person Versicherungsschutz für
die Staaten nach Satz 1 besteht, gilt dies auch für den Versiche
rungsschutz nach diesem Tarif.

2.2.5 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein entfällt.

2.3 Leistungsausschlüsse und Leistungsein
schränkungen

In welchen Fällen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlos
sen?

Wir leisten nicht für Pflegebedürftigkeit
a) die durch Kriegsereignisse verursacht worden ist.

Wir leisten dennoch, wenn die →versicherte Person außerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses überrascht wird
und aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen. Ein solcher Grund liegt etwa vor,
wenn sie das Gebiet nicht ohne Gefahr für Leib und Leben verlas
sen kann.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als überraschend, wenn das
deutsche Auswärtige Amt für das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs veröffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst während
der Reise veröffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
überraschend.

Terroristische Anschläge gehören nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt worden
sind.

2.4 Regelungen zur Erhöhung der Einmalaus
zahlung (Dynamisierung und Nachversi
cherungsoptionen)

Inhalt dieses Abschnitts:
2.4.1 Welche planmäßige Erhöhung der Einmalauszah

lung bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung
an (Dynamisierung)?

2.4.2 Welche weitere Erhöhung der Einmalauszahlung
bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an
(Ihre Nachversicherungsoptionen)?

2.4.3 Welches Recht haben Sie außerdem, bei uns eine
Erhöhung der Einmalauszahlung zu beantragen?

2.4.1 Welche planmäßige Erhöhung der Einmalauszah
lung bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung
an (Dynamisierung)?

(1) Recht auf Teilnahme an der planmäßigen Erhöhung
Solange die →versicherte Person noch nicht 70 Jahre alt ist, erhö
hen wir planmäßig die für sie versicherte Einmalauszahlung wie
folgt:
• alle 36 Monate,
• um 10 Prozent (kaufmännisch gerundet auf 250 Euro), jedoch

um mindestens 250 Euro.

Für die planmäßige Erhöhung müssen jeweils folgende 2 Voraus
setzungen erfüllt sein:
• Die versicherte Person ist in den vorangegangenen 36 Monaten

ununterbrochen mit Anspruch auf Leistungen nach diesem Tarif
versichert gewesen. Sie ist nicht mit Anspruch auf Leistungen
versichert gewesen, wenn dieser Tarif in Form einer →Anwart
schaftsversicherung für sie abgeschlossen ist oder ruht.

• Außerdem haben Sie den Betrag der Einmalauszahlung in die
ser Zeit nicht geändert. Eine Änderung des Betrags liegt auch
vor, wenn Sie diesen über eine Nachversicherungsoption nach
Ziffer 2.4.2 erhöht haben.

Wir verzichten bei der planmäßigen Erhöhung auf eine erneute
Gesundheitsprüfung.

(2) Unsere vorherige Information über die Erhöhung
Wir werden Sie in jedem Jahr, in dem für die →versicherte Person
eine planmäßige Erhöhung der Einmalauszahlung nach Absatz 1
erfolgt, in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) im Voraus über
• den erhöhten Betrag der Einmalauszahlung,
• den nach der Erhöhung maßgeblichen Beitrag,
• den Zeitpunkt, zu dem die Erhöhung wirksam wird, sowie
• die Frist, innerhalb derer der planmäßigen Erhöhung für die ver

sicherte Person widersprochen werden kann,
informieren.

(3) Beitragsberechnung für die Erhöhung der Einmalauszah
lung
Für die Beitragsberechung gilt Ziffer 1.6.2 Absätze 1 bis 3 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ihr Widerspruchsrecht
Sie können der planmäßigen Erhöhung der Einmalauszahlung
• für alle davon betroffenen →versicherten Personen,
• zum Ende des Monats, der dem Monat folgt, in dem die planmä

ßige Erhöhung wirksam wird, rückwirkend zum Zeitpunkt der Er
höhung

→schriftlich widersprechen. Wir weisen Sie auf die Folgen des
Fristablaufs in unserer vorherigen Information nach Absatz 2 hin.

(5) Erlöschen und Neubegründung des Rechts auf Dynamisie
rung

a) Erlöschen des Rechts und unsere Informationspflicht
Wenn Sie 3 aufeinander folgenden planmäßigen Erhöhungen der
Einmalauszahlung für die →versicherte Person widersprechen, er
lischt insoweit das Recht auf Teilnahme an zukünftigen planmäßi
gen Erhöhungen der Einmalauszahlung.

Wir werden Sie mit der Information über die planmäßige Erhöhung
der Einmalauszahlung im Voraus auf die Folgen eines Wider
spruchs nach Satz 1 hinweisen. Das machen wir, wenn Sie unmit
telbar zuvor 2 aufeinander folgenden planmäßigen Erhöhungen
der Einmalauszahlung für die versicherte Person widersprochen
haben.

b) Neubegründung des Rechts
Wenn das Recht auf Teilnahme an künftigen planmäßigen Erhö
hungen nach Absatz a) Satz 1 erloschen ist und nachträglich für
die →versicherte Person eine Erhöhung der Einmalauszahlung mit
Gesundheitsprüfung vorgenommen wird, wird das Recht auf plan
mäßige Erhöhung der Einmalauszahlung nach Absatz 1 neu be
gründet.
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2.4.2 Welche weitere Erhöhung der Einmalauszahlung
bieten wir ohne erneute Gesundheitsprüfung an
(Ihre Nachversicherungsoptionen)?

Nach den folgenden Absätzen sind Sie bei bestimmten Anlässen
berechtigt, eine Erhöhung der versicherten Einmalauszahlung zu
verlangen (Nachversicherungsoptionen).

(1) Anlässe für eine Erhöhung der Einmalauszahlung

a) Abschluss von Berufsausbildung oder Studium
Die →versicherte Person
• ist noch keine 39 Jahre alt und
• hat eine Berufsausbildung oder ein Studium an einer staatlichen

oder staatlich anerkannten Hochschule erfolgreich abgeschlos
sen.

Erfolgreich ist ein Abschluss, wenn die versicherte Person die Ab
schlussprüfung bestanden hat. Der Abbruch der Ausbildung oder
des Studiums stehen einem Abschluss nicht gleich.

Die Erhöhung der Einmalauszahlung ist in diesem Fall nur einmal
zulässig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zu
gang Ihres Erhöhungsverlangens bei uns folgt.

b) Wegfall der Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen
Dienstes
Die →versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und für sie än
dert sich wie folgt die Absicherung über die Beihilfe nach den
Grundsätzen des öffentlichen Dienstes:
• Der Anspruch auf Beihilfe entfällt vollständig oder sie gilt nicht

mehr als berücksichtigungsfähiger Angehöriger.

Die neue Einmalauszahlung wird zu dem Zeitpunkt wirksam, in
dem die Absicherung der versicherten Person im Sinne der Sätze
1 und 2 weggefallen ist.

c) Kauf einer Immobilie
Die →versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und nimmt ein
Darlehen auf, um eine Immobilie zu kaufen. Sie will die Immobilie
nach dem Kauf selbst zum Wohnen nutzen und der Kaufpreis be
trägt mindestens 100.000 Euro.

Die Erhöhung der Einmalauszahlung ist in diesem Fall nur einmal
zulässig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zu
gang Ihres Erhöhungsverlangens bei uns folgt.

d) Weitere persönliche Anlässe
Die →versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und es ereig
net sich Folgendes:
• ihr leibliches Kind wird geboren oder sie adoptiert ein minderjäh

riges Kind.
• ihr leibliches Kind oder ihr Adoptivkind stirbt.
• sie heiratet oder begründet eine eingetragene Lebenspartner

schaft.
• ihre Ehe wird geschieden oder ihre eingetragene Lebenspart

nerschaft wird aufgehoben.
• ihr Ehegatte oder ihr eingetragener Lebenspartner stirbt.

Jedes dieser weiteren persönlichen Ereignisse berechtigt für sich
genommen zu einer Erhöhung der Einmalauszahlung. Sie können
pro versicherte Person während der Vertragslaufzeit jedoch höchs
tens insgesamt zweimal wegen dieser Ereignisse eine Erhöhung
der Einmalauszahlung verlangen. Die Erhöhung wird zu Beginn
des Monats wirksam, der auf den Zugang Ihres Erhöhungsverlan
gens bei uns folgt.

(2) Besonderheiten für Ihren Anspruch auf Erhöhung der Ein
malauszahlung

a) Betragsmäßige Begrenzung der Erhöhung
Sie sind berechtigt, die Erhöhung um jeweils bis zu 30 Prozent
(aufgerundet auf die nächste 250-Euro-Stufe), jedoch um höchs
tens 3.000 Euro, zu verlangen.

b) 6-Monatsfrist für Ihr Erhöhungsverlangen
Sie müssen jede Erhöhung der Einmalauszahlung innerhalb von 6
Monaten nach dem Anlass von uns verlangen.

c) Keine erneute Gesundheitsprüfung
Wir verzichten bei der Erhöhung auf eine erneute Gesundheitsprü
fung.

(3) Beitragsberechnung für die Erhöhung der Einmalauszah
lung
Für die Beitragsberechnung gilt Ziffer 1.6.2 Absätze 1 bis 3 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ausschluss des Rechts auf Erhöhung der Einmalauszah
lung
Eine Erhöhung der Einmalauszahlung ist ausgeschlossen, wenn
die →versicherte Person
• zum Zeitpunkt des Erhöhungsverlangens
• pflegebedürftig ist.

Vergleichen Sie zu diesem Begriff bitte auch Ziffern 1.1.1 und 1.1.2
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein.

2.4.3 Welches Recht haben Sie außerdem, bei uns eine
Erhöhung der Einmalauszahlung zu beantragen?

Sie können bei uns unabhängig von den Regelungen nach Ziffern
2.4.1 und 2.4.2 eine Erhöhung der versicherten Einmalauszahlung
beantragen.

Wenn unser Recht auf erneute Gesundheitsprüfung nicht vertrag
lich ausgeschlossen ist, sind wir berechtigt, einen angemessenen
Risikozuschlag zu verlangen, wenn bei der →versicherten Person
ein erhöhtes Risiko vorliegt (siehe Ziffer 1.6.2 Absatz 4 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein). Außerdem können wir den An
trag auf Erweiterung des Versicherungsschutzes auch ablehnen.

2.5 Befreiung von einer besonderen Oblie
genheit und Informationspflicht

2.5.1 Ist unsere Einwilligung erforderlich, wenn eine
weitere Versicherung abgeschlossen oder erhöht
wird?

Sie müssen nicht unsere Einwilligung einholen, wenn für die →ver
sicherte Person
• eine Versicherung mit Anspruch auf Pflegetagegeld oder
• eine weitere Versicherung mit Anspruch auf eine Einmalauszah

lung bei Pflegebedürftigkeit
abgeschlossen oder erhöht wird. Die →Obliegenheit nach Ziffer
1.3.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt nicht.

Die sonstigen besonderen Obliegenheiten nach Ziffer 1.3.2 der All
gemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverändert.

2.5.2 Müssen Sie uns informieren, wenn die versicher
te Person aufgrund richterlicher Anordnung un
tergebracht wird?

Nach diesem Tarif sind wir auch leistungspflichtig, wenn die →ver
sicherte Person aufgrund richterlicher Anordnung untergebracht
wird und die übrigen Leistungsvoraussetzungen erfüllt sind. Des
halb müssen Sie uns nicht über eine solche Unterbringung geson
dert informieren. Die Informationspflicht nach Ziffer 1.4 Absatz 2 a)
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt damit nicht.

Die sonstigen besonderen Informationspflichten nach Ziffer 1.4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverändert.

2.6 Ruhen der Versicherung

Inhalt dieses Abschnitts:
2.6.1 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?
2.6.2 Unter welchen Voraussetzungen können Sie die

Versicherung ruhen lassen?
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2.6.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die
Ruhenszeit geendet hat?

2.6.4 Welche Besonderheiten gelten, wenn die versi
cherte Person während der Ruhenszeit pflegebe
dürftig wird?

2.6.1 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?

(1) Keine vertraglichen Rechte und Pflichten (Grundsatz)
Während der Ruhenszeit gelten für Sie und uns keine vertraglichen
Rechte und Pflichten. Das bedeutet insbesondere:
• Sie müssen keine Beiträge zahlen.
• Sie nehmen nicht an der Dynamisierung teil.
• Wir müssen keine Versicherungsleistungen erbringen.

Die Regelungen nach Ziffer 2.6 zum Ruhen der Versicherung gel
ten aber unverändert. Außerdem gelten Rechte, die sich unmittel
bar aus dem Gesetz (zum Beispiel Versicherungsvertragsgesetz -
VVG) ergeben, auch während der Ruhenszeit.

(2) Besonderheiten für die Nachversicherungsoptionen
Wenn für die →versicherte Person während der Ruhenszeit ein
Anlass zur Erhöhung der Einmalauszahlung nach Ziffer 2.4.2 ein
tritt, gilt Folgendes:
• Sie müssen jede Ausübung der Nachversicherungsoption und

Erhöhung der Einmalauszahlung innerhalb von 6 Monaten nach
dem Anlass bei uns anmelden. Sie können die Erhöhung frühes
tens mit Wirkung zum Fortsetzungstermin nach Ziffer 2.6.3 Ab
satz 1 ausüben.

• Die Begrenzung der Tagessatzerhöhung nach Ziffer 2.4.2 Ab
satz 2 a) gilt auch für die Anmeldung.

• Nachdem der Vertrag im Anschluss an die Ruhenszeit fortge
setzt wird (siehe dazu bitte Ziffer 2.6.3), erhöhen wir für die ver
sicherte Person die Einmalauszahlung im vertraglichen Umfang.

• Sie können der Erhöhung der Einmalauszahlung innerhalb von
14 Tagen in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) widerspre
chen, nachdem Sie von uns den geänderten Versicherungs
schein erhalten haben.

2.6.2 Unter welchen Voraussetzungen können Sie die
Versicherung ruhen lassen?

Nach den folgenden Absätzen sind Sie bei bestimmten Anlässen
berechtigt, das Ruhen der Versicherung zu verlangen.

(1) Anlässe für ein Ruhen der Versicherung

a) Arbeitslosigkeit
Die →versicherte Person ist arbeitslos und hat Anspruch auf Ar
beitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB III).

Sie können das Ruhen der Versicherung wegen Arbeitslosigkeit
pro versicherte Person während der Vertragslaufzeit nur einmal
verlangen.

Die Ruhenszeit beträgt 12 aufeinanderfolgende Monate. Sie be
ginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den Zugang Ihres Ver
langens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie endet automatisch
mit Ablauf von 12 Monaten.

b) Elternzeit
Die →versicherte Person befindet sich in Elternzeit nach dem Bun
deselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG).

Sie können das Ruhen der Versicherung pro versicherte Person
und Kind nur einmal verlangen. Sie können zwischen einer Ru
henszeit von
• 12,
• 24 oder
• 36
aufeinanderfolgenden Monaten wählen. Diese Wahl müssen Sie
treffen, wenn Sie das Ruhen der Versicherung verlangen.

Die Ruhenszeit beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den
Zugang Ihres Verlangens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie en
det automatisch mit Ablauf der vereinbarten Monatszahl.

(2) Besonderheiten für Ihr Verlangen auf Ruhendstellung
Sie müssen jedes Ruhen der Versicherung
• innerhalb von 3 Monaten nach dem Anlass
• →schriftlich
von uns verlangen.

Wenn Sie den Tarif für einzelne →versicherte Personen ruhend
stellen wollen, müssen Sie nachweisen, dass die betroffenen versi
cherten Personen von Ihrem Verlangen Kenntnis erlangt haben.

(3) Ausschluss des Rechts auf Ruhen der Versicherung
Ein Ruhen der Versicherung ist in folgenden Fällen ausgeschlos
sen. Maßgeblich ist jeweils der Zeitpunkt Ihres Verlangens auf Ru
hendstellung.
• Die →versicherte Person ist pflegebedürftig. Bitte vergleichen

Sie zu diesem Begriff Ziffern 1.1.1 und 1.1.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein.

• Der Vertrag besteht für die versicherte Person noch keine 12
aufeinanderfolgende Monate. Diese 12-Monatsfrist rechnet von
dem für die versicherte Person vereinbarten Versicherungsbe
ginn an.

2.6.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die
Ruhenszeit geendet hat?

(1) Grundsätze

a) Fortsetzung der vertraglichen Rechte und Pflichten
Abhängig davon, aus welchem Anlass Sie das Ruhen der Versi
cherung verlangt haben, beträgt die Ruhenszeit 12 bis 36 Monate.
Bitte vergleichen Sie dazu Ziffer 2.6.2 Absatz 1.

Mit Ablauf der Ruhenszeit setzt sich der Vertrag für die →versi
cherte Person mit allen Rechten und Pflichten fort. Das bedeutet
insbesondere:
• Sie sind ab dem Tag der Fortsetzung (Fortsetzungstermin) zur

Beitragszahlung verpflichtet.
• Sie nehmen im vertraglichen Umfang an der Dynamisierung teil.
• Wir schulden die Versicherungsleistungen im vertraglichen Um

fang.

Wenn der Versicherungsfall während der Ruhenszeit eingetreten
ist, erbringen wir die Versicherungsleistungen erst ab dem Fortset
zungstermin.

b) Beitragsberechnung
Wir berechnen Ihren Beitrag wie folgt:
• Wir berücksichtigen die zum Fortsetzungstermin erreichte tarifli

che Lebensaltersgruppe der →versicherten Person.
• Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch

Rechnung getragen, dass eine →Alterungsrückstellung gemäß
den in unseren →technischen Berechnungsgrundlagen festge
legten Grundsätzen angerechnet wird.

(2) Vertragsänderungen während der Ruhenszeit
Wenn wir während der Ruhenszeit den Beitrag oder einen verein
barten Risikozuschlag anpassen oder Versicherungsbedingungen
ändern, gelten diese Änderungen für die →versicherte Person erst
für die Zeit nach dem Ruhen. Denn nach Ablauf der Ruhenszeit
beziehen wir sie nach Ziffern 1.7.1.1 und 1.7.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein in den Vertrag ein.

Für Erhöhungen der Einmalauszahlung durch Nachversicherungs
optionen, die Sie während der Ruhenszeit angemeldet haben, gilt
Ziffer 2.6.1 Absatz 2.

2.6.4 Welche Besonderheiten gelten, wenn die versi
cherte Person während der Ruhenszeit pflegebe
dürftig wird?

(1) Beendigung und Auszahlung mit Ablauf der Ruhenszeit
(Grundsatz)
Wenn die →versicherte Person pflegebedürftig und sie erstmals
mindestens dem Pflegegrad 2 zugeordnet wird, während Sie den
Vertrag für sie ruhend gestellt haben, gilt Folgendes:
• Der Tarif endet mit Ablauf der vereinbarten Ruhenszeit.
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• Sie müssen ab diesem Zeitpunkt auch weiterhin keine Beiträge
mehr zahlen.

• Wir zahlen die Einmalauszahlung nach Ablauf der Ruhenszeit
aus.

(2) Besonderheit: Beendigung ohne Auszahlung mit Tod der
versicherten Person
Wenn die →versicherte Person pflegebedürftig und sie erstmals
mindestens dem Pflegegrad 2 zugeordnet wird, während Sie die
sen Vertrag ruhend gestellt haben, sie aber noch vor dem Ablauf
der Ruhenszeit verstirbt, gilt Folgendes:
• Der Tarif endet mit dem Tod der versicherten Person.
• Sie müssen ab diesem Zeitpunkt keine Beiträge mehr zahlen.
• Ihr Anspruch auf die Einmalauszahlung erlischt mit dem Tod der

versicherten Person.

2.7 Besonderheit für die Kindernachversiche
rung

Welche Besonderheit gilt für die Nachversicherung von leibli
chen Kindern?

Nach Maßgabe von Ziffer 1.8.2 Absatz 1 der Allgemeinen Rege
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er
gänzend dazu gilt Folgendes:

Nach Ziffer 1.8.2 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo
nate bei uns versichert sein. Grundsätzlich ist dafür der vereinbarte
Versicherungsbeginn maßgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung für den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.

2.8 Beendigung des Tarifs

2.8.1 Unter welchen Voraussetzungen können Sie or
dentlich kündigen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen
Für Ihre ordentliche Kündigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 1 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein. Sie müssen sie deshalb in
Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) erklären.

Wenn Sie den Tarif für einzelne →versicherte Personen kündigen,
ist die Kündigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die be
troffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung
Kenntnis erlangt haben.

(2) Ordentliche Kündigung
Für die ordentliche Kündigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 2 der Allge
meinen Regelungen zum Baustein nicht. Sie können den Tarif
stattdessen zum Ende des Monats kündigen, der auf den Zugang
Ihrer Kündigungserklärung folgt.

Die Kündigung kann auf einzelne →versicherte Personen oder Ta
rife dieses Bausteins beschränkt werden.

(3) Ihre weiteren Rechte zur Kündigung oder Aufhebung
Ihre weiteren Rechte zur Kündigung oder Aufhebung des Vertrags
nach Ziffer 1.9.3 Absätze 3 bis 5 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten unverändert.

2.8.2 Welcher weitere Beendigungsgrund ist verein
bart?

Der Tarif endet mit dem Ersten des Monats, der auf den Tag folgt,
für den Pflegebedürftigkeit bei der →versicherten Person festge
stellt und sie erstmals mindestens dem Pflegegrad 2 zugeordnet
worden ist. Ab diesem Zeitpunkt sind Sie auch nicht mehr zur Zah
lung des Beitrags verpflichtet.

Wir zahlen die Einmalauszahlung unabhängig von der Beendigung
des Tarifs aus. Das gilt nicht, wenn die versicherte Person pflege
bedürftig und sie erstmals mindestens dem Pflegegrad 2 zugeord
net wird, während dieser Tarif in Form einer →Anwartschaftsversi
cherung für sie abgeschlossen ist.
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Teil B - Pflichten für alle Bausteine - Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die übergreifenden Pflichten und Obliegenheiten, die für alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die Folgen
von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden müssen, finden Sie in Teil A.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

(1) Anzeigepflicht

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

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

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

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung

a) Unsere Rechte bei Anzeigepflichtverletzung
Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
§§ 19 bis 22 und §§ 194 Absatz 1 Satz 3, 206 Absatz 1 Satz 1 Ver
sicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den dort genannten Vor
aussetzungen können wir
• vom Vertrag zurücktreten,
• von unserer Leistungspflicht frei sein,
• den Vertrag kündigen,
• den Vertrag ändern oder
• den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anfechten.

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

b) Frist für die Ausübung unserer Rechte
Wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als 3 Jahre verstri
chen sind, erlöschen unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung
und zur Vertragsänderung. Das gilt nicht, wenn wir von einer An
zeigepflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis er
langt haben, der vor Ablauf dieser Frist eingetreten ist. Die Frist
nach Satz 1 beträgt 10 Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsätzlich
oder arglistig verletzt worden ist.

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

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

Bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfüllung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsver
tragsgesetz (VVG) dient, setzt die Kündigung voraus, dass für die
→versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genügt.

Die Kündigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach Ihrer Kündigungserklärung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kündi
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach Ihrer Kündi
gungserklärung liegt, müssen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes
Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs
schutz nachträglich erweitert wird und deshalb eine erneute Risiko
prüfung erforderlich ist.

(5) Formerfordernisse
Unsere Ausübung des Rechts auf Rücktritt, Kündigung, Anfech
tung oder Vertragsänderung bedarf der →Schriftform. Die Aus
übung des Rechts per Fax oder per E-Mail erfüllt die Schriftform
nicht.

Ihre Kündigungserklärung nach Absatz 3 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, E-Mail).

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei
tragszahlung

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

ten?
2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht

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

zeitig zahlen?
2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfül

lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

2.1 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beach
ten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beiträge für Ihre Versicherung müssen Sie als laufende Mo
natsbeiträge zahlen.

(2) Fälligkeit der Versicherungsbeiträge

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

b) Folgebeiträge
Die Folgebeiträge sind jeweils am Monatsersten fällig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

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

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen
wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,
wenn
• wir den Beitrag bei Fälligkeit einziehen können und
• der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider

spricht.

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

(4) Besondere Pflicht bei Zahlung im Lastschriftverfahren
Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen
wird (Lastschriftverfahren), muss uns hierfür ein SEPA-Lastschrift
mandat erteilt werden. Wir können verlangen, dass dieses in Text
form (zum Beispiel Brief, E-Mail) erteilt wird.

(5) Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens bei fehlge
schlagenem Einzug
Wenn wir einen fälligen Beitrag nicht einziehen können und Sie
dies zu vertreten haben, können wir für die Zukunft verlangen,
dass Zahlungen nur noch außerhalb des Lastschriftverfahrens er
folgen.

(6) Übermittlungsrisiko
Die Übermittlung des Beitrags erfolgt auf Ihre Gefahr und Ihre Kos
ten.

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht
zeitig zahlen?

(1) Gefährdung des Versicherungsschutzes

a) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhängig (siehe Teil C Ziffer 1).

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz frühes
tens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen.

b) Leistungsfreiheit
Wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen und auch bis zum
Eintritt eines Versicherungsfalls nicht gezahlt haben, sind wir für
diesen Versicherungsfall nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, Sie weisen uns nach, dass Ihre Zahlung unverschuldet un
terblieben ist.

Wir leisten jedoch zumindest für einen Teil des Versicherungsfalls,
wenn dies in den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1)
oder in den Tarifbedingungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

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

(2) Unser Rücktrittsrecht
Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, können wir
vom Vertrag zurücktreten, solange Sie die Zahlung nicht bewirkt
haben. Das Rücktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachwei
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

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

(1) Verzug
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungsauffor
derung in Verzug, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Wir sind berechtigt, Ersatz des Schadens zu verlangen,
der uns durch den Verzug entstanden ist.

(2) Fristsetzung
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, können wir
Ihnen auf Ihre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn wir darin den rück
ständigen Beitrag, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und
die Rechtsfolgen angeben, die nach den Absätzen 3 bis 5 mit dem
Fristablauf verbunden sind.

(3) Kein Versicherungsschutz bei erfolglosem Fristablauf
Für Versicherungsfälle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungs
frist eintreten, besteht kein Versicherungsschutz, wenn

• Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

• wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge
wiesen haben.

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

Wir können die Kündigung bereits mit der Fristsetzung erklären.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung von Bei
trag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, wird die Kündigung dann
automatisch wirksam. Hierauf werden wir Sie bei Kündigung aus
drücklich hinweisen.

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

Für Versicherungsfälle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein Versiche
rungsschutz.

2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfül
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

(1) Erste Mahnung bei Beitragsrückstand
Wenn Sie bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfül
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 Versicherungs
vertragsgesetz - VVG) dient, einen Beitragsrückstand in Höhe von
2 Monatsbeiträgen haben, gilt Folgendes:
• Sie erhalten auf Ihre Kosten eine Mahnung.
• Für jeden angefangenen Monat des Rückstands sind ein Säum

niszuschlag von einem Prozent des Beitragsrückstands sowie
Mahnkosten zu zahlen.

(2) Zweite Mahnung bei Zahlungsrückstand
Wir mahnen Sie ein zweites Mal, wenn der Zahlungsrückstand
(Beitragsrückstand und offene Säumniszuschläge) 2 Monate nach
Zugang unserer Mahnung noch höher ist als der Beitragsanteil für
einen Monat. Dabei weisen wir auf das mögliche Ruhen des Ver
trags hin.

(3) Ruhen des Vertrags bei Zahlungsrückstand
Wenn ein Monat, nachdem Sie unsere zweite Mahnung erhalten
haben, weiterhin ein Zahlungsrückstand (Beitragsrückstand und of
fene Säumniszuschläge) besteht, gilt Folgendes:

• Der Vertrag ruht ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
• Solange der Vertrag ruht, gilt die →versicherte Person als im

Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe
dingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten
den Fassung.

Dies setzt voraus, dass der Zahlungsrückstand nach Satz 1 höher
ist als der Beitragsanteil für einen Monat. Wenn das nicht der Fall
ist, ruht der Vertrag nicht und er gilt unverändert fort.

(4) Kein Ruhen bei Schuldenausgleich oder Hilfebedürftigkeit
Das Ruhen des Vertrags tritt nicht ein oder endet,
• wenn Sie alle rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens

entfallenden Beitragsanteile einschließlich Säumniszuschläge
und Beitreibungskosten gezahlt haben oder

• wenn Sie hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB II oder SGB XII) sind oder wer
den oder
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• für die →versicherte Person, wenn diese hilfebedürftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB II
oder SGB XII) ist oder wird.

Sie müssen uns die Hilfebedürftigkeit durch eine Bescheinigung
des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB II oder SGB XII) nachweisen. Wir
können in angemessenen Abständen verlangen, dass Sie uns eine
neue Bescheinigung vorlegen.

(5) Fortsetzung der Versicherung nach dem Ruhen des Ver
trags
Wenn das Ruhen des Vertrags nach Absatz 4 nicht eingetreten ist,
gilt er unverändert fort. Wenn aber das Ruhen des Vertrags einge
treten ist und es später nach Absatz 4 durch Ausgleich der Schul
den oder wegen Hilfebedürftigkeit endet, gilt Folgendes:

• Der Vertrag wird in dem Tarif fortgesetzt, in dem die →versicher
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert gewesen ist.

• Wenn das Ruhen durch den Ausgleich der Schulden endet, er
folgt diese Fortsetzung zum Beginn des zweiten Monats, der auf
das Ende des Ruhens folgt. Wenn das Ruhen wegen ihrer Hilfe
bedürftigkeit endet, erfolgt die Fortsetzung ab dem Eintritt der
Hilfebedürftigkeit.

• In beiden Fällen stellen wir die versicherte Person so, wie sie
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 Versiche
rungsaufsichtsgesetz (VAG) gestanden hat. Das gilt nicht für die
Anteile der →Alterungsrückstellung, die während der Ruhenszeit
verbraucht worden sind.

• Beitragsanpassungen und Änderungen der Versicherungsbedin
gungen, die wir während des Ruhens des Vertrags vorgenom
men haben, gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzun
gen

Inhalt dieses Abschnitts:
3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet

zungen?
3.2 Wie werden Ihnen die Kenntnis und das Verhalten

der versicherten Person zugerechnet?

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet
zungen?

(1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie eine →Obliegenheit verletzen, kann dies dazu führen,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel
nen gilt:
• Wenn Sie die Obliegenheit vorsätzlich verletzen, sind wir nicht

leistungspflichtig.
• Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlässig verletzen, sind wir

berechtigt, die Versicherungsleistung zu kürzen. Die Kürzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege
benenfalls zum vollständigen Anspruchsverlust führen. Wenn
Sie nachweisen, dass keine grobe Fahrlässigkeit vorliegt, kür
zen wir die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrlässigkeit bleiben wir
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die
Verletzung der Obliegenheit
• weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs

falls
• noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs

pflicht
ursächlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig
verletzt haben.

(2) Unser Kündigungsrecht
Wenn Sie eine →Obliegenheit aus diesem Vertrag verletzen, die
Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls erfüllen müssen, können wir
zusätzlich zu den in Absatz 1 genannten Rechten den Vertrag frist
los kündigen. Die Kündigung können wir nur innerhalb eines Mo
nats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben, er
klären.

Die Kündigung ist ausgeschlossen,
• wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder

vorsätzlich noch grob fahrlässig erfolgt ist oder
• wenn es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt,

die der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz
3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient.

3.2 Wie werden Ihnen die Kenntnis und das Verhalten
der versicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der →versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Die →Obliegenheiten
müssen deshalb nicht nur von Ihnen erfüllt werden, sondern auch
von der versicherten Person.
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Teil C - Allgemeine Regelungen - Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung über den Beginn des Versicherungsschutzes. Sie finden hier außerdem allgemeine Regelungen
zur Durchführung Ihres Vertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz
Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn Sie den ersten Beitrag rechtzeitig im Sinne von Teil B Ziffer
2.1 Absatz 2 a) zahlen.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der
Versicherungsschutz frühestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den
Beitrag zahlen (siehe Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1).

(2) Wartezeiten
Wenn Wartezeiten vereinbart sind, beginnt der Versicherungs
schutz erst mit deren Ablauf.

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

Wir leisten jedoch für den Teil des Versicherungsfalls, der nach
Beginn des Versicherungsschutzes liegt, wenn dies in den Allge
meinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1) oder in den Tarifbedin
gungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachträglich erweitern, gelten
die Absätze 1 bis 3 auch für diese Erweiterung des Versicherungs
schutzes.

2. Versicherung für fremde Rechnung

Was gilt bei einer Versicherung für fremde Rechnung?

(1) Rechte aus dem Vertrag
Wenn Sie den Vertrag im eigenen Namen für einen anderen
schließen (Versicherung für fremde Rechnung), können aus
schließlich Sie als →Versicherungsnehmer die Rechte aus dem
Vertrag ausüben. Dies gilt auch dann, wenn die →versicherte Per
son den Versicherungsschein besitzt.

(2) Leistungsempfänger
Grundsätzlich sind allein Sie berechtigt, die Versicherungsleistung
in Empfang zu nehmen.

Sie können jedoch die →versicherte Person uns gegenüber in
Textform (zum Beispiel Brief, E-Mail) als empfangsberechtigt für
die Versicherungsleistungen benennen. In diesem Fall ist allein die
versicherte Person berechtigt, ihre Versicherungsleistung in Emp
fang zu nehmen. Sie können die Empfangsberechtigung widerruf
lich oder unwiderruflich erteilen.

(3) Kenntnis und Verhalten der versicherten Person
Die Kenntnis und das Verhalten der →versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Das bedeutet beispiels
weise, dass die →Obliegenheiten nicht nur von Ihnen zu erfüllen
sind, sondern auch von der versicherten Person.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es nicht an, wenn
• der Vertrag ohne ihr Wissen abgeschlossen worden ist oder
• es ihr nicht möglich oder zumutbar war, Sie rechtzeitig zu be

nachrichtigen.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es dagegen an,
• wenn Sie den Vertrag ohne Auftrag der versicherten Person ge

schlossen und
• uns bei Abschluss des Vertrags nicht darüber informiert haben.

3. Deutsches Recht

Welches Recht gilt für Ihren Vertrag?

Für Ihren Vertrag gilt deutsches Recht.

4. Beschwerdemöglichkeiten

Welche Beschwerdemöglichkeiten gibt es?

Ihnen stehen die nachfolgend genannten Beschwerdemöglichkei
ten zur Verfügung:

(1) Beschwerde bei uns oder Ihrem Vermittler
Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte gerne an
uns. Weitere Informationen hierzu sowie Kontaktmöglichkeiten fin
den Sie unter www.allianz.de/service/beschwerde/. Sie können Ih
re Beschwerde auch an Ihren Versicherungsvermittler richten.

(2) Beschwerde beim Ombudsmann Private Kranken- und Pfle
geversicherung
Sie haben auch die Möglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim
Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
durchzuführen (Anschrift: Postfach 06 02 22,10052 Berlin,
Website: www.pkv-ombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeile
gungsverfahren vor dieser Schlichtungsstelle teil. An den Ombuds
mann können sich Versicherungsnehmer und Versicherte mit Be
schwerden über ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer
oder Beschwerden über den Versicherungsvermittler im Zusam
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsverträgen wenden.
Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet
in geeigneten Fällen einen Schlichtungsvorschlag.

(3) Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht
Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn,
E-Mail: poststelle@bafin.de, Website: www.bafin.de. Im Fall einer
Beschwerde können Sie sich auch an diese wenden.

(4) Rechtsweg
Unabhängig von der Beschwerde haben Sie immer auch die Mög
lichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

5. Zuständiges Gericht

Wo können Ansprüche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zuständiges Gericht für Ihre Klagen
Sie können aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das für unseren
Geschäftssitz oder die Niederlassung zuständig ist, die Ihren Ver
trag verwaltet.

Alternativ können Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, Ihren gewöhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der →Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum
Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine partei
fähige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsge
sellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das
zuständige deutsche Gericht nach seinem Geschäftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstände bestehen, die
nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden können, können
Sie auch dort Klage erheben.
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(2) Zuständiges Gericht für unsere Klagen
Wir können aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, Ihren gewöhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der →Versicherungsnehmer eine juristi
sche Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine
GmbH) oder eine parteifähige Personengesellschaft (zum Beispiel
eine Offene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesell
schaft) ist, bestimmt sich das zuständige deutsche Gericht nach
seinem Geschäftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewöhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, können wir Klage bei
dem Gericht erheben, das für unseren Geschäftssitz oder die Nie
derlassung zuständig ist, die Ihren Vertrag verwaltet. Dies gilt ent
sprechend, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person
oder eine parteifähige Personengesellschaft ist und sein Ge
schäftssitz unbekannt ist.

(3) Versicherungsnehmer außerhalb der Europäischen Ge
meinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz
Wenn Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der Europäi
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle
gen, können sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschließlich bei
dem Gericht erheben, das für unseren Geschäftssitz zuständig ist.

(4) Schädigendes Ereignis im Ausland
Wenn Sie bei Vertragsabschluss Ihren Wohnsitz, gewöhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschäftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schädigendes Ereignis im Ausland eintritt, können
Klagen in diesem Zusammenhang ausschließlich vor einem deut
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung Ihren Wohnsitz, ge
wöhnlichen Aufenthaltsort oder Geschäftssitz in Deutschland ha
ben, ergeben sich die zuständigen deutschen Gerichte aus den
Absätzen 1 und 2.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung Ihren Wohnsitz, ge
wöhnlichen Aufenthaltsort oder Geschäftssitz nicht in Deutschland
haben, können Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das für
unseren Geschäftssitz zuständig ist.

Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstände be
stehen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kön
nen, können Sie auch dort Klage erheben.

6. Verjährung

Wann verjähren die vertraglichen Ansprüche nach dem Ge
setz?

(1) Verjährungsfrist und maßgebliche gesetzliche Regelungen
Die Ansprüche aus dem Vertrag verjähren gemäß § 195 Bürgerli
ches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn, Dau
er und Unterbrechung der Verjährung sind in §§ 195 bis 213 Bür
gerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

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

7. Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegenüber?

Sie können gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.
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Erläuterung von Fachausdrücken

Hier erläutern wir Ihnen Fachausdrücke, die wir in den Versicherungsbedingungen für die Private Krankenversicherung verwenden. Mögli
cherweise sind nicht alle erläuterten Fachausdrücke in Ihren Versicherungsbedingungen enthalten.

Alterungsrückstellung.
Die Bildung einer Alterungsrückstellung ist gesetzlich geregelt. Sie
beruht auf dem Gedanken, dass die Risikobeiträge mit zunehmen
dem Alter wegen der erhöhten Krankheitsanfälligkeit eigentlich
kontinuierlich steigen müssten. Um das zu vermeiden, werden die
Beiträge - soweit Ihr Baustein die Bildung einer Alterungsrückstel
lung vorsieht - in den ersten Jahren höher als der aktuelle Risiko
beitrag kalkuliert (Ansparphase). Dieser sogenannte Sparbeitrag
führt im wesentlichen zur Bildung einer Alterungsrückstellung. In
dem Umfang, in dem eine Alterungsrückstellung in der Ansparpha
se angesammelt worden ist, wird in den späteren Jahren, in denen
der Beitrag geringer als der erforderliche Risikobeitrag ist, der
Fehlbetrag aus der Alterungsrückstellung genommen (Entsparpha
se). In diesem Umfang sind somit Beitragserhöhungen wegen des
Älterwerdens der versicherten Person ausgeschlossen.

Anwartschaftsversicherung.
Sie kann für bestimmte Lebensumstände abgeschlossen werden
und ermöglicht die Umstellung des Versicherungsschutzes auf den
vereinbarten Tarif nach den vertraglichen Vereinbarungen; unter
anderem bei fristgerechtem Antrag ohne erneute Risikoprüfung.
Die Anwartschaftsversicherung ist beitragspflichtig. Während der
Anwartschaftsversicherung besteht jedoch kein Anspruch auf Ver
sicherungsleistungen.

Beobachtungseinheit.
Das ist ein gesetzlicher Begriff. Er ist maßgeblich für die Beitrags
kalkulation. Was als Beobachtungseinheit anzusehen ist, richtet
sich nach Risikogesichtspunkten und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Card für Privatversicherte ("AllianzCard").
Sie ist ein Krankenhausausweis, den wir unseren Kunden mit stän
digem Wohnsitz in Deutschland - abhängig vom vereinbarten Ver
sicherungsschutz - aushändigen. Die "AllianzCard" enthält eine
prozentuale Leistungszusage für stationäre Heilbehandlung und
hat im ambulanten Bereich eine reine Ausweisfunktion. Wenn das
Krankenhaus an dem Direktabrechnungsverfahren teilnimmt, rech
nen wir die Unterkunftskosten unmittelbar mit dem Rechnungsstel
ler ab. Legen Sie dazu einfach Ihre "AllianzCard" im Krankenhaus
vor. Das Direktabrechnungsverfahren erfasst nicht die Erstattung
von Rechnungen für behandelnde Ärzte. Reichen Sie uns diese
gesondert zur Regulierung ein.

Eintrittsalter.
Das Eintrittsalter bezeichnet das erreichte Lebensalter der versi
cherten Person bei Eintritt in den jeweiligen Tarif. Anhand dieses
Alters wird der Beitrag kalkuliert.

Gruppenversicherungsvertrag.
Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos
sen haben. Der Gruppenversicherungsvertrag regelt unter ande
rem, wer versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines
Unternehmens, Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Ver
tragsinhalte, insbesondere welche speziellen Konditionen gelten
oder zu welchen Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Fa
milienangehörige) versichert werden können.

Karenzzeit.
Als Karenzzeit bezeichnet man den Zeitraum zwischen der ersten
ärztlichen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit und dem tariflich vor
gesehenen Leistungsbeginn. Während der Karenzzeit besteht kein
Anspruch auf Leistungen.

Kollektivvertrag.
Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos
sen haben. Der Kollektivvertrag regelt unter anderem, wer versi
chert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines Unternehmens,
Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Vertragsinhalte, ins

besondere welche speziellen Konditionen gelten oder zu welchen
Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Familienangehörige)
versichert werden können.

Krankengeld.
Eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung als Ersatz für
einen Verdienstausfall bei Arbeitsunfähigkeit. Sie steht gesetzlich
Versicherten nach den gesetzlichen Vorschriften und vertraglichen
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu.

Mindestversicherungsdauer.
Während dieser Zeit ist für beide Vertragsparteien eine ordentliche
Kündigung vertraglich ausgeschlossen.

Obliegenheit.
Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher
ten, die vertraglich zwischen uns und Ihnen vereinbart wird. Bei ei
ner Verletzung dieser Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an §
28 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) anknüpfen und in den Ver
sicherungsbedingungen beschrieben sind.

Produktgruppe UNI.
Zur Produktgruppe UNI gehören Tarife, bei denen die Berücksichti
gung des Geschlechts bei der Beitragsberechnung nicht zu unter
schiedlichen Beiträgen und Leistungen führt. Wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehört, haben wir dies in den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) ausdrücklich angegeben.

Für Tarife der Produktgruppe UNI gelten außerdem teilweise ande
re vertragliche Regelungen als für die sonstigen Tarife. Auch dies
haben wir in den Versicherungsbedingungen entsprechend kennt
lich gemacht.

Risikoprüfung.
Sie dient vor allem einer realistischen Einschätzung des zu versi
chernden Risikos. Es werden die Umstände geprüft, die nach un
seren Erkenntnissen für die Übernahme und finanzielle Bewertung
des Risikos maßgeblich sind.

Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung.
Von den erwirtschafteten Überschüssen aus dem Versicherungs
geschäft wird ein Teil der Rückstellung für Beitragsrückerstattung
(RfB) zugeführt. Daraus werden nach den gesetzlichen Vorschrif
ten Gelder entnommen und als erfolgsabhängige Beitragsrück
erstattung an die Kunden gezahlt (unser Bonus-Programm). In den
Versicherungsbedingungen und dem Merkblatt zur erfolgsabhängi
gen Beitragsrückerstattung sind die Voraussetzungen für die Zah
lungen geregelt.

Schriftform.
Schriftform bedeutet grundsätzlich, dass eine eigenhändig unter
zeichnete Erklärung erforderlich ist. Für die Unterzeichnung ist die
Unterschrift mit dem Namen am Ende der Erklärung notwendig.
Dies dient Ihrer und unserer Rechtssicherheit.

schriftlich.
Die Erklärung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauer
haften Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfür kommen zum Beispiel Brief oder E-Mail in Betracht.
Es müssen die Person des Erklärenden genannt und der Ab
schluss der Erklärung erkennbar gemacht sein.

schwebender Versicherungsfall.
Der Versicherungsfall ist je Baustein in den Allgemeinen Regelun
gen oder in den Tarifbedingungen vertraglich vereinbart. Ein
schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versicherungs
fall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

substitutiv.
Eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
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Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (§ 195 Absatz 1 Versi
cherungsvertragsgesetz - VVG).

technische Berechnungsgrundlagen.
Ein Sammelbegriff für die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.

Treuhänder.
Die Einbindung eines Treuhänders ist gesetzlich vorgeschrieben.
Besondere Bedeutung haben Treuhänder, wenn es um eine erfor
derliche Vertragsänderung (wie die Anpassung von Versicherungs
bedingungen oder Beiträgen) geht. Zum Treuhänder kann nur be
stellt werden, wer fachlich geeignet und vom Versicherungsunter
nehmen unabhängig ist. Der Treuhänder ist gegenüber der Auf
sichtsbehörde benannt.

Übertragungswert.
Die Höhe der Alterungsrückstellung, die bei einem Versicherungs
wechsel in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung nach
gesetzlichen Vorschriften vom bisherigen Krankenversicherer auf
den neu gewählten Versicherer übertragen werden kann.

versicherte Person.
Die Person, die vereinbarungsgemäß unmittelbar unter den Versi
cherungsschutz des Versicherungsvertrags fällt. Sie wird im Versi
cherungsschein angegeben.

Versicherungsfähigkeit.
Eine in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelte, personen
gebundene Eigenschaft. Sie muss von der versicherten Person
während der Versicherung erfüllt werden. Ihr Wegfall führt dazu,
dass die versicherte Person nicht mehr in dem Tarif versichert blei
ben kann.

Versicherungsnehmer.
Unser Partner des Versicherungsvertrags. Die Versicherungsbe
dingungen wenden sich deshalb an den Versicherungsnehmer.

Erläuterung von Fachausdrücken
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1.  Zu § 10a Abs. 3 VAG 
 
In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusam-
menhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversi-
cherung Begriffe gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. 
Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erläu-
tern. 
 
Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 
 
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Soli-
daritätsprinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages 
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festge-
legten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten 
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit 
des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden 
regelmäßig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfah-
ren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im 
Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträ-
ge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage 
werden keine weiteren Rückstellungen gebildet. Unter 
bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder 
beitragsfrei mitversichert. 
 
Prinzipien der privaten Krankenversicherung 
 
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte 
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Bei-
trages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesund-
heitszustand der versicherten Person bei Vertragsab-
schluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es wer-
den nach versicherungsmathematischen Grundsätzen 
berechnete risikogerechte Beiträge erhoben. 
 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird durch eine Alterungsrückstellung be-
rücksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich 
die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die 
Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versi-
cherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet 
man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitalde-
ckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten Krankenversi-
cherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des 
Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass 
für die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, 
der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung 
durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter er-
hoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstel-
lung kann an den neuen Versicherer übertragen werden.1 
Der übrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf 
dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt 
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr 
in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, 
insbesondere im Alter, ausgeschlossen. 
 

                                                           
1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat kranken-
versichert, gelten für Sie Sonderregelungen. Bitte infor-
mieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelungen. 

2.  Versicherungsschein. Abschriften (§ 3 Abs. 4 VVG) 
 
Der Versicherungsnehmer kann jederzeit Abschriften der 
Erklärungen fordern, die er mit Bezug auf den Vertrag ab-
gegeben hat. 
 


