Continentale

mehr als eine Versicherung

Musterbedingungen
einschliellich
Verbraucher-
information zur
privaten Kranken-
versicherung

Stand: 1.1.2004

Continentale
Krankenversicherung a. G.



Inhaltsibersicht

Verbraucherinformation zur Beitragsentwicklung in der Krankenversicherung

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht gemal § 10a Abs. 1a VAG
Hinweise zu Ihrem Versicherungsschutz

MB/KK 94 Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil I: Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 94)

MB/PPV 1996 Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung Bedingungsteil MB/PPV 1996
WG Anhang zu den MB/KK 94 und den MB/PPV 1996 (VVG)
SGB Anhang zu den MB/KK 94 (SGB V)

Anhang zu den MB/PPV 1996 (SGB IV, V, VI, XI)
Satzung

Merkblatt zur
Datenverarbeitung

16

17
18

23

25



Verbraucherinformation zur Beitragsentwicklung in der Krankenversicherung

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zahlt zu den besten auf der
ganzen Welt. Eine gute medizinische Versorgung hat natiirlich — wie alle
anderen wiinschenswerten Giiter und Dienstleistungen — ihren Preis. Der
sténdig steigende Qualitatsstandard und damit auch verbunden die erheb-
liche Steigerung der Lebenserwartung ist einer der Griinde dafiir, dai3 die
Ausgaben fiir die Gesundheit und damit die Krankenversicherungsbeitrage
in den vergangenen Jahren stérker als die allgemeinen Lebenshaltungsko-
sten gestiegen sind.

Diese Entwicklung wird sich voraussichtlich fortsetzen. Die darauf kiinftig
folgenden Beitragssteigerungen werden durch verschiedene gesetzliche
und unternehmensspezifische Manahmen besonders fiir die alteren Ver-
sicherten gemildert.

Das Versicherungsaufsichtsgesetz macht es den Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung zur Pflicht, 90 % der Uberzinsen aus der Alte-
rungsriickstellung flir Beitragsentlastungen der Versicherten im Alter zu
verwenden. Diese Betrdge werden innerhalb von drei Jahren zur Begren-
zung von Beitragserhohungen verwendet.

Seit dem 1.1.2000 mussen zudem alle Neuversicherten einen Zuschlag
von 10 % auf ihren Beitrag zahlen. Dieser Zuschlag wird zwischen dem
21. und dem 60. Lebensjahr erhoben und ohne Abzug von Kosten verzins-
lich angelegt. Fir alle diejenigen, die am 1.1.2000 bereits privat versichert
waren, wird der Zuschlag ab 1.1.2001 schrittweise eingefuhrt. Ab 2001
sind zunéchst 2 % zusétzlich zu entrichten. In den Folgejahren erhoht sich
der Zuschlag um vier weitere 2 %-Schritte, bis schlieBlich ebenfalls 10 %
erreicht werden. Die mit dem Zuschlag verzinslich angesammelten Mittel

werden dann verwendet, um Beitragserhéhungen ab dem 65. Lebensjahr
zu vermeiden. Je friiher mit dem Zuschlag begonnen wurde, je mehr Mittel
also zur Verfligung stehen, desto dauerhafter kann der Beitrag ab dem
65. Lebensjahr absolut konstant bleiben.

Wenn jemand mit 30 Jahren zur privaten Krankenversicherung kommt und
bis zum 60. Lebensjahr den Zuschlag zahlt, kann er selbst dann, wenn die
Gesundheitskosten wie im Durchschnitt der letzten Jahre steigen, davon
ausgehen, da sein Beitrag ab dem 65. Lebensjahr fir einen langen Zeit-
raum — ggf. sogar lebenslang — konstant bleibt.

Eine zusatzliche Mdglichkeit ist der Wechsel in den Standardtarif fiir altere
Versicherte. Dieser Tarif wird seit dem 1.7.1994 einheitlich von allen pri-
vaten Krankenversicherungen angeboten. Der Beitrag fiir diesen Tarif ist
begrenzt auf die Hohe des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Dieser bemift sich nach dem durchschnittli-
chen allgemeinen Beitragssatz der Kassen und der jahrlich neu festgeleg-
ten Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Fiir Beamte und Pensionare, die nur einen nicht durch die Beihilfe abge-
deckten Teil der Kosten privat versichern, gilt ein entsprechender prozen-
tualer Hochstbeitrag. Neben dem Standardtarif diirfen keine weiteren
Zusatztarife bestehen. Bei einem Wechsel in den Standardtarif wird die
Alterungsriickstellung des bisherigen Tarifs bei demselben Unternehmen
angerechnet. Der tatséchliche Beitrag liegt in vielen Féllen unter dem
Hochstbeitrag.

Die Leistungen dieses Tarifs entsprechen im wesentlichen denen der
gesetzlichen Krankenkassen.

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht gemal § 10a Abs. 1a VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, da die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsféhig-
keit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelméaRig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben.
Dies bedeutet, daf alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in die-
sem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. Aufer einer gesetzlichen
Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitrags-
frei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem
Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Per-
son bei Vertragsabschluf sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es wer-
den nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risiko-
gerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, daf sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen
und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwart-
schaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu beachten,
daR fiir die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht, der
neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfihrt und die
Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Die Alterungsriick-
stellung verbleibt beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Ruckkehr in
die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.



Hinweise zu Ihrem Versicherungsschutz

Ihr Versicherungsschutz bei der Continentale Krankenversicherung a.G.
bietet — je nach versichertem Tarif — nicht nur Kostenersatz fiir ambulante,
stationére oder zahnarztliche Behandlung.

Damit es ,,im Ernstfall“ nicht zu unangenehmen Uberraschungen kommt,
sollten Sie auch die nachstehenden Hinweise vor und auch wéhrend einer
Behandlung immer beachten. Dadurch haben Sie die Méglichkeit, die Lei-
stungsabrechnung zu vereinfachen oder auch durch Nichteinreichen
bestimmter Rechnungen beitragsreduzierende Elemente des Versiche-
rungsschutzes in Anspruch zu nehmen.

Daruber hinaus sind weitere wichtige Punkte aufgeftihrt, die zu einem rei-
bungslosen Vertragsablauf beitragen.

Pauschalleistung/Leistungsfreiheitsrabatt/Beitragsriickerstattung

— Nutzen Sie unsere regelmaBigen Informationen, mit denen wir Sie tber
die voraussichtliche Hohe dieser Leistungen informieren. Einzelheiten
dazu finden Sie auch in den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

— Unser System der Beitragsriickerstattung wird detailliert beschrieben in
dem Artikel ,,Die Beitragsriickerstattung® aus unserer Informationsreihe
,Wir fiir Sie — Zum Thema . . .“. Diesen — aber auch Artikel zu weiteren
interessanten Themen — konnen Sie bei Ihrem persénlichen Betreuer
oder tber Ihr Kundendienst-Centrum erhalten.

Continentale-Card fiir Privatversicherte

— Alle nach Krankheitskostentarifen versicherte Personen erhalten von
uns die Continentale-Card. Wichtigster Vorteil: Bei stationdren Heilbe-
handlungen garantiert sie dem Krankenhaus die Kostentbernahme im
Rahmen des Versicherungsschutzes. Fiir Sie entfallt die Vorauszah-
lungspflicht.

— AuBerdem konnen die persnlichen Patientendaten von den Arzten ein-
fach und fehlerfrei zur Weiterbearbeitung, z. B. bei der Rezepterstel-
lung, erfalRt werden.

Zahnersatz

— Bei Zahnersatz ist es sinnvoll — in einigen Tarifen sogar Leistungsvor-
aussetzung —, uns vor Behandlungsbeginn einen Kostenvoranschlag
lhres Zahnarztes, der spezifizierte Kosten fir Material- und Laborlei-
stungen enthélt, einzureichen; wir konnen Ihnen daraufhin die Héhe der
von uns zu erwartenden Leistungen mitteilen.

Hilfsmittel

— Bendtigen Sie auf Anraten Ihres Arztes ein groReres Hilfsmittel — z. B.
einen Rollstuhl o. &. — kiimmern wir uns fiir Sie um einen reibungslosen,
schnellen und kostengiinstigen Bezug des bendtigten Hilfsmittels.
Wichtig: Rechtzeitig anrufen!

— Im Ubrigen sind die angemessenen Kosten fiir medizinisch notwendige
Hilfsmittel erstattungsféhig. So werden z. B. fir eine Brillenfassung bis
zu 52,— Euro als angemessen angesehen.

Auslandsaufenthalt

— Auch bei Auslandsaufenthalten ist die Continentale Krankenversiche-
rung a. G. nicht in weiter Ferne. Sie haben immer die Mdglichkeit,
unseren  Gesundheits-Service (iber die zentrale Rufnummer
0621/5490049 anzusprechen; ein ausgebildetes Betreuerteam steht
lhnen rund um die Uhr zur Verfiigung.

— Eine Besonderheit bei Aufenthalten in den USA fiir Personen, die keinen
Anspruch auf Beihilfeleistungen haben: Nutzen Sie, insbesondere bei
stationdren Behandlungen und wenn hohe Kosten zu erwarten sind,
unsere Verbindung zu Global Medical Management, 7901 S.W. 36th
Street, Suite 100, Davie, Florida 33328, Fax: 954-370-8613; gebihren-
freie Telefonnummer innerhalb der USA: 1-800-682-6065. Man wird
lhnen mit Rat und Tat zur Seite stehen.

Leistungsabrechnungen

— Die Leistungsabrechnung erfolgt bei Vorliegen séamtlicher Unterlagen
innerhalb von 3 Werktagen (auf lhren Wunsch auch direkt an den Lei-
stungserbringer), d. h., Sie kénnen uns auch unbezahlte Rechnungen
vorlegen. Wenn es fir Sie glinstiger ist, die Beitragsriickerstattung,
Pauschalleistung oder den Leistungsfreiheitsrabatt in Anspruch zu neh-
men, informieren wir Sie.

Servicebereitschaft

— Die Ansprechpartner in Ihrem Kundendienst-Centrum sind Montags bis
Donnerstags von 8- 19 Uhr und Freitags von 8- 18 Uhr fiir Sie erreich-
bar. AuRerhalb dieser Zeiten haben Sie die Mdglichkeit, im medizini-
schen Notfall unseren Gesundheits-Service unter der Rufnummer
0621/5490049 anzusprechen. Selbstverstandlich steht Ihnen auch
Ihr personlicher Betreuer gerne hilfreich zur Verfligung.

Umtarifierungen

— Umtarifierungen in andere Tarife sollten mdglichst nur zum 1.1. eines
Kalenderjahres erfolgen. Dadurch wissen Sie z. B. immer, mit welchen
Selbstbeteiligungen — sofern Ihr Tarif diese vorsieht — Sie fiir das jewei-
lige Kalenderjahr rechnen missen.

Besonderheiten flir Personen mit Beihilfeanspruch

— Um Ihnen eine mdglichst schnelle Leistungsabrechnung zu ermogli-
chen, ist es —in der Regel — nicht erforderlich, den Beihilfebewilligungs-
bescheid abzuwarten; wir zahlen im Normalfall die Leistungen auch auf
der Basis eingereichter Duplikate der Rechnungen aus. Es gibt aber
Félle, z. B. wenn die Beihilfe die Kosten fir Arznei- oder Heilmittel nicht
voll anerkennt, in denen wir den Beihilfebewilligungshescheid zur tarif-
gemé&Ren Leistungsabrechnung unbedingt benétigen. Dadurch wird
sichergestellt, daB Sie alle Innen zustehenden Leistungen ohne zeitliche
Verzdgerung erhalten.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 94)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewahrt im Versiche-
rungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muf
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammen-
héngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aulRereuropéische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).

Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muf der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, l&ngstens aber
fur weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gehildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Mafgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschlul
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluf des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und

nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht gelei-
stet. Nach Abschlu des Versicherungsvertrages eingetretene Ver-
sicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten
fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Ver-
sicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

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

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) beiUnféllen;

b) fiir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieRung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausschei-
den, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
daB die Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluf} beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienst
mit Anspruch auf Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen, uber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fithren.



(5) Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gibrigen aber die Voraussetzun-
gen von Abs. 4 erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fur die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten und
-Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fur Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen wére.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieflich Ent-
ziehungskuren;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschlul eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitations-
maflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsient;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschréankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f) (entfallen)

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Lei-
stungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetz-
liche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaus-
tagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

(2) Im ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fur die Falligkeit der Lei-
stungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen koénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresheitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis
zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlos-
sen, daB sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekuindigt hat, so kann der
Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese
sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach
Abschluf des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der riicksténdige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der 88 38 Abs. 1, 39 WG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes filhren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnko-
sten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu
zahlen, in dem das Versicherungsverhaltnis endet.

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

§ 8 a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, daR eine Alterungs-
rickstellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitra-
ge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des



Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschldge entsprechend éndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemift
sich nach den fir den Geschéftshetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhohter Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als dem tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitréage dieses Tarifs vom
Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepalt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligung angepafit und
ein vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend gedndert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalku-
lierten Zuschlag verglichen, und, soweit erforderlich, angepalt.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
libereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vortiber-
gehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhaushehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
ist der Versicherer nach MaRgabe des § 6 Abs. 1 WG (siehe Anhang)

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kindi-
gungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
Gebrauch macht.

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

§ 11 Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadener-
satzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsilberganges gemal § 67 VWG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des
Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so
wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hatte Ersatz erlangen kdnnen.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenver-
sicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daf bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Ber{icksichti-
gung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung
zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des



Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dal3
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der
Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unbertihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrénkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erkl&rung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn, es wird aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer verpflichtet
sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versiche-
rungsverhéltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei Monaten
nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes in
einen Mitgliedstaat des Europdischen Wirtschaftsraums beantragt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur vortibergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhn-
lichen Aufenthaltes kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler
nicht bevollméchtigt.

§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von 6 Monaten gerichtlich geltend gemacht
wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den Anspruch
unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen
schriftlich abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des

Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhéngig gemacht wer-
den, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbli-
che Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz
hatte.

(3) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlas-
sung seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen konnen unter hinreichen-
der Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines Treuhanders mit Wirkung fir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Ver-
sicherungsjahres, geéndert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhéltnisse
des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderun-
gen der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspra-
xis der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben ¢) und d) ist eine Anderung nur zulassig,
soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenserkla-
rungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaft-
lich weitestgehend entsprechen. Sie diirfen die Versicherten auch
unter Berlicksichtigung der hisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut von Bedingungen andern,
wenn diese Anpassung vom hisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien bertick-
sichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daf3 versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a - 2 ¢ SGB V (Anhang)
genannten Voraussetzungen erfilllen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Vorausset-
zungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer gewahrt im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonsti-
ge Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlieBlich besonderer Komfortleistungen, fur zusatzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie fiir berechnungsféhige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und
regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, nach
MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe
bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung,
in der teilweisen oder vollstéandigen Ubernahme der Verrichtungen im
Ablauf des téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung
mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

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

a) Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstdrungen am Stiitz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddachtnis-
oder Orientierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewdhnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne
des Absatzes 2 Satz 2 sind

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

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

c) im Bereich der Mobilitét das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen
der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kdrperpflege, der Ernéhrung oder der Mobi-
litét fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal tdglich der Hilfe bedirfen und
zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kdrperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litdt mindestens dreimal t&glich zu verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe IIl (Schwerstpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Eréhrung oder der Mobi-
litat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und
zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung bendtigen.



(7) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche
Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind maf-
gebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderlichen Lei-
stungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigt, muf wochentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mis-
sen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei
miissen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der &rztlichen Feststellung der Pfle-
gebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr
besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 1996,
Tarif PV und Anhang) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insheson-
dere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflege-
versicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen
andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemaR
§ 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten seit dem Wegfall
des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die
Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung und Warte-
zeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen
ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefihrt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflich-
tet, dem Versicherer unverziiglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs
anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepu-
blik Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluf des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des
ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt fiir ein Eltern-
teil die Wartezeit gemag § 3 erfillt ist. Die Anmeldung zur Versiche-
rung soll spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwir-
kend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Absétze 2
bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8
Absatz 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2
Absatz 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages
a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,
b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,
c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,
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d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,
e) in der Zeit ab dem 1. Januar 2000 fiinf Jahre,

wobei das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindestens fiinf Jahre bestanden
haben mug.

(3) Fr versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erftillt, wenn ein Elternteil
sie erflllt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wech-
seln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hduslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei hduslicher Pflege Ersatz von Auf-
wendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(hdusliche Pflegehilfe) gem&R Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der hdus-
lichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person
nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung (Pflegeheim), in einer stationdren Einrichtung, in der die medizini-
sche Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Ar-
beitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationdre Einrichtung der
Hilfe flr behinderte Menschen) stehen, sowie im Krankenhaus. Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei
den in § 1 Absatz 5 genannten Verrichtungen. Die hausliche Pflegehilfe
mufB durch geeignete Pflegekréfte erbracht werden, die entweder von
einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange
hdusliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekréfte im Sinne von Satz 4
gewahrleistet werden kann, kdnnen auch einzelne geeignete Pflege-
kréfte anerkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI (Anhang)
abgeschlossen hat oder die von Trégern der privaten Pflegepflichtver-
sicherung zugelassen worden sind; Verwandte oder Verschwégerte der
versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der
versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht
als Einzelpflegekréfte anerkannt. Einzelpflegekréfte diirfen mit der ver-
sicherten Person kein Beschaftigungsverhéltnis eingehen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflegehilfe gemaf
Absatz 1 konnen versicherte Personen ein Pflegegeld gemaR Nr. 2.1
des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, daf die ver-
sicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht fiir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag ent-
sprechend gekirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet,
in dem die versicherte Person gestorben ist.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet,

a) bei Pflegestufe I und Il mindestens einmal halbjéhrlich,
b) bei Pflegestufe Il mindestens einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrich-
tung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder die
von Tréagern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden
sind, oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht
gewaéhrleistet werden kann, durch eine von dem Tréger der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht angestell-
te Pflegefachkraft abzurufen. Aufwendungen fir die Beratung werden



gemal Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die
Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekirzt und im
Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebedurftige, bei denen
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb der
in Satz 1 genannten Zeitrdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Absatz 2 genannten Vor-
aussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in Har-
tefallen gemdR Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den
Vomhundertsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhéltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch
nehmen will, ist die versicherte Person fur die Dauer von sechs Mona-
ten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen
einer notwendigen Ersatzpflege fur Iangstens vier Wochen je Kalender-
jahr gemal Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, daf die
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens 12 Monate in ihrer h&uslichen Umgebung gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemaR Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmit-
tel und technischen Hilfen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbstandigere Lebensfilhrung ermdglichen und die Versorgung not-
wendig ist.

Der Anspruch umfalit auch den Ersatz von Aufwendungen fir die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfs-
mitteln sowie die Aushildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Ver-
sicherer davon abhdngig gemacht werden, daf3 die versicherte Person
sich das Pflegehilfsmittel oder die technischen Hilfen anpassen oder
sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch aushilden IaRt.

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise fiir technische Hilfen im Haus-
halt, kdnnen gemal Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zu-
schusse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die héusliche
Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbst-
andige Lebensfiihrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationare Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationérer Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur
Erganzung oder Stérkung der hduslichen Pflege erforderlich ist, An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
sowie fir sonstige Leistungen gemaB Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine
Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen fiir alle fiir
die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pfle-
gebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung.
Der Anspruch setzt voraus, daf stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige unter standiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden
und ganztagig (vollstationdr) oder nur tagstber oder nur nachts (teil-
stationdr) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen
fur Unterkunft und Verpflegung einschlieRlich besonderer Komfortlei-
stungen, fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flr
betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemal § 82
Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

(9) Versicherte Personen erhalten unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen zusatzlich zu den Leistungen nach Absatz 8 ein anteiliges

Pflegegeld, wenn der im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB fiir
die jeweilige Pflegestufe vorgesehene monatliche Hochstbetrag der
Aufwendungen fr teilstationare Pflege nicht voll ausgeschopft wird.
Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat.

(10) Statt Pflegegeld kann neben den Leistungen nach Absatz 8 Aufwen-
dungsersatz nach Absatz 1 fiir hdusliche Pflegehilfe durch geeignete
Pflegekréfte im Sinne von Absatz 1 Satz 3 in Anspruch genommen
werden. Die Leistungen nach den Absatzen 1 und 8 diirfen jedoch ins-
gesamt je Kalendermonat den in Nr. 1 des Tarifs PV nach den Tarifstu-
fen PVN und PVB fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochst-
betrag nicht ubersteigen.

C. Kurzzeitpflege

(11) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pfle-
ge nicht aus, besteht gemé&g Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige
Leistungen in einer vollstationdren Einrichtung. Absatz 8 Satze 2 bis 5
gelten entsprechend. Die Leistungen werden
a) fur eine Ubergangszeit im AnschluR an eine stationare Behandlung

der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche
oder teilstationdre Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist,
erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Im Falle des Satzes 2 b) besteht der Anspruch nur dann,
wenn die Pflegeperson die versicherte Person vorher mindestens 12
Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat.

D. Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fur behinderte Menschen

(12) Versicherte Personen haben gemaf Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistun-
gen sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtungen, wenn
hdusliche oder teilstationéare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der
Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8
Sétze 2 bis 5 gelten entsprechend.

(13) Wahlen versicherte Personen vollstationdre Pflege gemafl Nr. 7.1 des
Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pfle-
gebedingten Aufwendungen einen Zuschuf bis zur Héhe des im Tarif
PV nach den Tarifstufen PVN und PVB fiir hdusliche Pflegehilfe in der
jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(14) Fir Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstétig sind und die versicherte Person ehrenamtlich
wenigstens 14 Stunden wdéchentlich in ihrer hauslichen Umgebung
pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustandigen Tréger der
gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zusténdige
berufsstandische Versorgungseinrichtung gemaR Nr. 8 des Tarifs PV.
Die versicherte Person oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf
Verlangen des Versicherers glaubhaft zu machen, daf3 Pflegeleistun-
gen in dem vom medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversi-
cherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch tat-
séchlich erbracht werden. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu entrichten-
den Beitrags nach dem Verhéltnis des Umfanges der jeweiligen Pflege-
tatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetétigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung
an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

F. Pflegekurse fir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen kdnnen Schulungskurse besuchen. Diese sol-
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G.

len Fertigkeiten fiir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege ver-
mitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen Umgebung der pfle-
gebedurftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des
Versicherers ergibt sich aus Nr. 9 des Tarifs PV.

Leistungen flr Pflegebedirftige mit erheblichem allgemeinen

Betreuungsbedarf
(16) Versicherte Personen in héuslicher Pflege, bei denen neben dem

Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei hausli-
cher Pflege (Abs. 1) und teilstationdrer Pflege (Abs. 8) Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir zusétzliche Betreuungsleistungen gemaf
Nr. 10 des Tarifs PV. Der Anspruch setzt voraus, daB die versicherte
Person pflegebediirftig nach Pflegestufe I, Il oder Ill mit demenzbe-
dingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen ist und der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung
Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt
hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrénkung der Alltags-
kompetenz gefiihrt haben.

(17) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf

Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeits-
stdrungen malgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

c) unsachgemaBer Umgang mit geféhrlichen Gegensténden oder
potenziell gefahrdenden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situa-
tion;
e) im situativen Kontext inad&quates Verhalten;

f) Unféahigkeit, die eigenen kdrperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bediirfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeuti-
schen oder schiitzenden Manahmen als Folge einer therapieresi-
stenten Depression oder Angststorung;

h) Stoérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen
bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unféhigkeit, eigenstdndig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen;

|) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich tiberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten
Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschréankt, wenn der Gutach-
ter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung
bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon min-
destens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und regel-
maRige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen festgestellt hat.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1)
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Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vor-
Ubergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozia-
len Sicherung von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; Aufwen-
dungsersatz gemaRl § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pfle-

gekraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person
wahrend des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedrftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder aus offentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhal-
ten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Ein-
richtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat.
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden
jedoch im tariflichen Umfang erbracht;

b) waéhrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer
des stationdren Aufenthaltes in einer vollstationdren Einrichtung
der Hilfe fir behinderte Menschen gemaR § 4 Absatz 1 Satz 2
Halbsatz 2 und wéhrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, daB diese ausschlielich auf Pflegebedirf-
tigkeit beruht. Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld gemaR § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer
stationdren Krankenhausbehandlung oder einer vollstationdren Lei-
stung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt;

c) fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Gber den
Leistungsausschlufl entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebediirftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft,
benennt der Versicherer eine solche;

d) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen oder
deren leihweise Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder
andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinde-
rung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Verglitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Die Lei-
stungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebe-
durftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Féllen ist Vorausset-
zung, daf eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfilllt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von Manahmen zur Beseitigung, Min-
derung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit,
die Voraussetzungen des zusatzlichen Betreuungsbedarfs und die Not-
wendigkeit der Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln und
technischen Hilfen sind durch einen von dem Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden
wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medi-
zinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich der versi-



cherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die
gemal Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht
maglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen
nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistun-
gen verweigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die Untersu-
chung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf-
grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht. Die Kosten der genannten Untersu-
chungen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versiche-
rungsfalles behauptet, ohne daR der Versicherer seine Leistungspflicht
anerkennt.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforder-
lichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

(4) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten, es sei denn, er hat begriin-
dete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder Ubersenders.

(5) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, daR der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fiir jede versicherte Person ein
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten
eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer
bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Per-
son sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Absatz 3
SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht
befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach 8§ 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelméfig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang) tiberschreitet; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt;
das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen
Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes uber die
Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer
Betracht; fiir geringfiigig Beschaftigte nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8a
SGB IV betragt das zuldssige Gesamteinkommen 400,— Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Bei-
tragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr

im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Geset-
zes zur Forderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert,
besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses Dien-
stes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (8§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes
Buch (IX) —) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vorausset-
zung ist, dai die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person uberwiegend
unterhalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein
auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemein-
schaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die
mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden
aufgenommen sind und fiir die die zur Annahme erforderliche Einwilli-
gung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und
nicht als Kinder der leiblichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen,
die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fur
die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versiche-
rern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fiir Kinder endet zum Ersten
des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

(5) Fir versicherte Personen, die tber eine ununterbrochene Vorversiche-
rungszeit von mindestens fiinf Jahren in der privaten Pflegepflichtver-
sicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen verfiigen, wird der zu zahlende Bei-
trag auf den jeweiligen Hochstheitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt; dieser bemift sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragshemessungsgrenze
gemal § 55 Absatze 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebe-
durftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfursorge haben, wird
der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 v. H. des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach
Abschluf des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Ver-
sicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerét der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von der
zustandigen Verwaltungsbehdrde ein BuRgeld bis zu 2.500 Euro ver-
hangt werden. Gerat der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund
besonderer Vereinbarung gemaR § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Aus-
landsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungs-
verhéltnis unter den Voraussetzungen des § 39 Versicherungsvertrags-
gesetz (VWG) — siehe Anhang — kiindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Ver-
sicherungsverhéltnis endet.

§ 8 a Beitragsherechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mafgabe des § 110 SGB XI
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschlul des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Per-
son festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
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(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dal eine Alterungsriickstellung geméafR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsédtzen angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschldge entsprechend dem erforderlichen Beitrag
&ndern.

§ 8 b Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflege-
kosten, der Pflegedauern oder der Haufigkeit von Pflegeféllen andern.
Dementsprechend werden anhand einer Gemeinschaftsstatistik der
privaten Pflegepflichtversicherer jahrlich die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen verglichen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Verande-
rung von mehr als 5 v. H., so werden die Beitrége Uberpriift und, soweit
erforderlich sowie vorbehaltlich der Hichstbeitragsgarantie gemaR § 8
Absatz 5, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders angepalit.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Uibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhénder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als vortiber-
gehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach den Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsneh-
mer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegeniiber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beitrdgen gekirzt, so kdnnen diese Beitrage abweichend
von Absatz 1 bei einer Verdanderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den dar-
aus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemafl Abs. 4 an den gednderten Héchstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des gednderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem
Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch
Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer
Pflegeperson, fiir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Siche-
rung geman § 4 Absatz 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines
Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspfle-
ge sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach 8 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug
von Leistungen gemaR § 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges sowie fir die Beitragseinstufung der versicherten
Personen erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
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durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich schriftlich anzu-
zeigen.

(5) Der AbschluB einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fir eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist
der Versicherer unverziglich schriftlich zu unterrichten.

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf § 14 Abs. 2 ist der Versi-
cherer mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrénkung von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange
eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach
8§ 9 Absétze 3 und 4 zusétzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder der versicherten Person dafir Ersatz verlangen.

§ 11 Anspriiche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadenser-
satzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal § 67 WG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dien-
endes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hatte Ersatz erlangen kdnnen.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fiir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder
§ 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen,
deren Fortfiihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall
sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriinden-
der Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen zwei Monaten seit
Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiin-
digen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung der betroffenen Personen nur zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

(2) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemal § 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhéltnis kann der
Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann
ein Versicherungsverhaltnis gemag Satz 1 ferner auch unter den Vor-
aussetzungen des § 178 h Absatze 3 und 4 VWG (siehe Anhang) kiin-
digen. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrénkt werden.

(3) Ein durch das Beitrittsrecht gemaf § 26 a SGB XI begriindetes Versiche-



rungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist
von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

(4) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Ver-
sicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Klindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindi-
gung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht moglich, solange
der Kontrahierungszwang gemaf § 110 Absatz 1 Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1
SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versiche-
rungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko
ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsver-
trages an den hdheren Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt unberiihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges geméaR Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griin-
den kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch
seinerseits mit den fiir den Versicherungsnehmer geltenden Fristen
und zu dem fiir diesen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann
der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Ver-
sicherungsjahres (§ 13 Abs. 3) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemal § 15 Absatz 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis ver-
zichtet der Versicherer auf das ordentliche Kindigungsrecht. Die
gesetzlichen Bestimmungen iber das auRerordentliche Kindigungs-
recht bleiben unbertihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrénkt werden.

(4) Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB Xl begriindetes Ver-
sicherungsverhaltnis kann der Versicherer ferner kiindigen, wenn der
Versicherungsnehmer mindestens zwei Monatsbeitrdge nicht entrich-
tet und der Versicherer ihn auf die Folgen hingewiesen hat. § 39 WG
wird entsprechend angewendet.

8§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

(1) Das Versicherungsverhltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Ver-
sicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine private Kranken-
versicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fur allgemeine Kran-
kenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhltnis.

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Aus-
land, es sei denn, daf insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen
wird. Ein diesbezliglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes
zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen,
falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private Pfle-
gepflichtversicherung maRgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungs-
pflicht des Versicherers runt gemaR § 5 Absatz 1 a) Halbsatz 1.

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, gelten Absatz 1 Satze 2 und 3 ent-
sprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes einer
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis, es sei denn, daf eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Absatz 3 Sétze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen

der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler
nicht bevollmachtigt.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zusténdig ist das Sozialgericht, in des-
sen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung sei-
nen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthalts-
ort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsver-
héltnis, kann er auch vor dem fiir den Beschéftigungsort zustandigen
Sozialgericht klagen.

(2) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den
Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinreichen-
der Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders mit Wirkung fiir beste-
hende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres, gedndert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderun-
gen der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspra-
xis der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehorden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Anderung nur zulassig,
soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenser-
klarungen und Anzeigen sowie Klagefrist und Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaft-
lich weitestgehend entsprechen. Sie diirfen die Versicherten auch
unter Berlcksichtigung der hisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut von Bedingungen andern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien beriick-
sichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der
Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefuhrten Mittel werden inshe-
sondere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur
Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage geman

§ 110 Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB XI

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 1. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom
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1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26 a Ab-
satz 1 SGB XI Gebrauch gemacht haben, gilt folgendes:

In Abweichung von
1. §3 MB/PPV 1996 entfallt die Wartezeit;

2. 88 Absatz 3 MB/PPV 1996 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitver-
sicherung von Behinderten, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen, diese
aber erfiillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Behinderung bereits bestanden hétte;

3. §8 Absatz 5 MB/PPV 1996

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder Lebenspartner
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz auf 150 v. H., bei Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen
bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H.
des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das regelméRig im Monat ein Siebtel der monat-
lichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) iiberschreitet;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kin-
dererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fur geringfi-
gig Beschaftigte nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8a SGB IV betréagt das
zuldssige Gesamteinkommen 400,— Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind nachzuwei-
sen; hierflir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheides verlangen.

Anhang zu den MB/KK 94 und den MB/PPV 1996

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergtinstigung ist
dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab
dem Zeitpunkt des Wegfalls fur jeden Ehegatten oder Lebenspart-
ner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebens-
partner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen Ge-
samtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versi-
cherten jedoch niedriger als die Halfte des maRgeblichen Gesamt-
beitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen
Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhéngig gemacht;

4. §8aAbsatz 2 MB/PPV 1996 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemaR
Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen einschlieflich der
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kran-
kenversorgung der Bundeshahnbeamten sowie fir Personen mit
Anspruch auf Heilflirsorge, die nicht bei einem Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten
Pflegeversicherung besteht.

§ 6 Verletzung einer Obliegenheit

(1) Istim Vertrag bestimmt, dal bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegentiber zu
erfllen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein
soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei
denn, daR die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiin-
digt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf
die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fur den Fall vereinbart, dal eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Ver-
sicherer gegentiber zu erfillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahr-
lassigkeit beruht. Bei grobfahrlassiger Verletzung bleibt der Versicherer
zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung EinfluB weder auf
die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder
den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

8§ 11 Falligkeit der Versicherungsleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Ver-
sicherers nétigen Erhebungen féllig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsneh-
mer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der
Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert
ist.

§ 38 Verspatete Zahlung der Erstpramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
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Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Rlcktritt, wenn der Anspruch auf die
Pramie nicht innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird.

§ 39 Verspatete Zahlung einer Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeich-
nung geniigt eine Nachbildung der eigenhandigen Unterschrift. Dabei
sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absétzen 2, 3 mit dem
Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, die ohne
Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der Pramie
oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der Ver-
sicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungsver-
haltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Die Kiindigung
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen,
daf sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Kindigung
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt,
sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in den Absétzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon
abhéngen, dal Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten
sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Hohe der Zinsen oder den
Beitrag der Kosten angibt.

§ 67 Gesetzlicher Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Scha-
dens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer



liber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch
gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes
Recht auf, so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit
frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen
kénnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
einen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehdri-
gen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch
Uiber, wenn der Angehorige den Schaden vorsétzlich verursacht hat.

§ 178 h Kuindigungsrecht des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer in der
Krankheitskosten- und in der Krankenhaustagegeldversicherung kann
der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhéltnis, das fur
die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des
ersten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzel-
ne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung riickwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Macht der Ver-
sicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spéter kann der
Versicherungnehmer das Versicherungsverhdltnis zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-

Anhang zu den MB/KK 94

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Funftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

weist. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfursorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienst-
verhaltnis.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daf bei

Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer
dort genannter Voraussetzungen die Pramie fur ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prémie unter Bertick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich die Pramie
durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die Prémie

oder vermindert er die Leistung, so kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen innerhalb von
einem Monat nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir
den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Prdmienerh6hung oder die Lei-
stungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne versi-

cherte Personen oder Tarife zu beschrénken und macht er von dieser
Maglichkeit Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des ubri-
gen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem die
Kiindigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versiche-
rer die Anfechtung oder den Rucktritt nur fiir einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklart. In diesen Fallen kann der Versicherungsneh-
mer die Aufhebung zum Schlu des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicheres zugegangen ist.

§ 257 Beitragszuschiisse fur Beschaftigte

Abs. 2a Der ZuschuB3 nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die tber eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes) verfugen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht
ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzel-
personen den durchschnittlichen Hdchstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht tibersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt

nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fir Familienangehdrige, die
bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach
§ 10 familienversichert wéren,

b) sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berticksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

c) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unglinstigen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach
der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhdltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen,

3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse,
die sich aus dem selbst abgeschlossen Versicherungsge-
schéft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichte und
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5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Ver-
sicherungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungsun-
ternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der
Européischen Union hat, den Teil der Prdmien, fiir den Be-
schaftigte einen ZuschuR nach Absatz 2 erhalten, nur fur die
Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Hochstbe-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum
1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz
der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der

Anhang zu den MB/PPV 1996

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Beitragsbemessungsgrenze (8 223 Abs. 3) zu errechnen. Der
Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunterneh-
mens dariiber vorzulegen, daf die Aufsichtsbehdrde dem Ver-
sicherungsunternehmen bestatigt hat, daf es die Versicherung,
die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.

Viertes Buch (IV) Gemeinsame Vorschriften flr die Sozialversicherung (SGB IV)

§ 18 BezugsgroRe

(1) BezugsgréRe im Sinne der Vorschriften fur die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen Versiche-
rungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsent-
gelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalender-
jahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Funftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

(2) Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe [Ost]) verandert
sich zum 1.1. eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt,
wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anla-
ge 1 zum SGB VI durch den fir das Kalenderjahr der Veranderung
bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum SGB VI geteilt wird,
aufgerundet auf den n&chsthdheren, durch 420 teilbaren Betrag.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der
arztlichen Behandlung héusliche Krankenpflege durch geeignete Pfle-
gekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihr-
bar ist, oder wenn sie durch die héusliche Krankenpflege vermieden
oder verkiirzt wird. Die hdusliche Krankenpflege umfafit die im Einzel-
fall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaft-
liche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse die
hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn
der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daR dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn sie zur Sicherung des Ziels
der arztlichen Behandlung erforderlich ist. Die Satzung kann bestim-

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

men, daf die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
nach Satz 2 bestimmen.

Leistungen nach den Sétzen 2 und 3 sind nach Eintritt von Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulassig.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang
nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten
die Kosten fiir eine selbstheschaffte Kraft in angemessener Héhe zu
erstatten.

§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fiir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches
nicht erwerbsméRig wenigstens 14 Stunden wéchentlich in seiner
hauslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaRig tétige Pflegeper-
sonen), wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst
oder Zivildienst leisten,

3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld, Arbeits-
losengeld oder Arbeitslosenhilfe beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem Pflegebedirftigen ein
Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetétigkeit entspre-
chende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht iibersteigt,
gelten als nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1
Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsméaRig tatige Pflegepersonen,
die daneben regelméRig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschéftigt
oder selbststandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit
ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen fir Selbstén-
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dige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstan-
dige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen berufsférdernder Maf3nah-
men zur Rehabilitation mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren
Beitrége zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

§ 141 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei
den Leistungen

(1) Die Bundesknappschaft fuhrt die Versicherung fir Personen, die
wegen

einer selbstandigen Tatigkeit,

einer Kindererziehung,

eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

eines Bezugs von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld,
einer Versicherungspflicht auf Antrag,

einer freiwilligen Versicherung,

N o gk~ owbd e

einer Ubertragung von Rentenanwartschaften aufgrund eines Ver-
sorgungsausgleichs oder



8. einer nicht erwerbsmaRigen Pflegetatigkeit

bei ihr versichert sind, so durch, als ob sie insoweit in der Rentenver-
sicherung der Arbeiter und der Angestellten versichert waren. Dies gilt
auch fur Leistungen aufgrund dieser Versicherung.

(2) Absatz 1 ist fiir Personen nicht anzuwenden, die im letzten Jahr vor

Beginn der in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 genannten Zeiten zuletzt
wegen einer Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert
sind, 80 vom Hundert der BezugsgroRe, jedoch bei Personen, die
eine Verdienstausfallentschadigung nach dem Unterhaltssiche-
rungsgesetz erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor
Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Unterhalts-
geld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrundeliegenden  Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens,
wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem Beschéftigungsverhéltnis abzuziehen sind, und
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen
nicht zu berticksichtigen ist,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten Deut-
schen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies guinstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Ver-
haltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte
oder Arbeitseinkommen fir die letzten drei vor Aufnahme der nach
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit
voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der
Betrdge der Beitragshemessungsgrenzen fiir diesen Zeitraum
steht; der Verhdltniswert betrdgt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder Rehabilita-
tion ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hun-
dert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tétigen Pfle-

gepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 des Elften Buches)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 28 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,
c) 40 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird.

2. Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 des Elften Buches)

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 des Elften Buches)
26,6667 vom Hundert der BezugsgroRe.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-
person der Teil des Hochstwertes der jeweiligen Pflegestufe, der dem
Umfang ihrer Pflegetétigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetétig-
keit insgesamt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden vom Bund,
2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern
der Leistung und den Leistungstragern je zur Hélfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der
Leistungen der Bundesanstalt fiir Arbeit zu zahlen sind, im tbri-
gen vom Leistungstrager; die Beitrdge werden auch dann von
den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung
zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das der Leistung
zugrundeliegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 325,—
Euro nicht Gibersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, ~ Ubergangsgeld,  Unterhaltsgeld,
Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe beziehen, von den Lei-
stungstréagern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Hélfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten Deut-
schen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder Rehabilitation ohne Anspruch
auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsméRig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung pflichtversicherten Pflegebe-
durftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflege-
bedurftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunterneh-
men,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Bei-
hilfeleistungen und Leistungen eines privaten Versicherungsun-
ternehmens erhdlt, von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
und dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaft-

lichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrge in Hohe
des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten, wenn sie in der Renten-
versicherung der Arbeiter oder der Angestellten versichert wéren; im tibri-
gen tragen die Beitrage die Leistungstrager.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

8§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fir Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung

geld, Eingliederungshilfe fir Spataussiedler, Unterhaltsgeld oder
Alterstibergangsgeld nach dem Arbeitsférderungsgesetz bezie-

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die ver- hen,
sicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. 3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altentei-
Dies sind: ler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversiche-

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschftigte, rung der Landwirte versicherungspflichtig sind,
die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind, 4. selbsténdige Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung

2. Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Eingliederungs- des Kinstlersozialversicherungsgesetzes,
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5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufshildungs-
werken oder in &hnlichen Einrichtungen fiir behinderte Menschen
fur eine Erwerbstétigkeit beféhigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an
Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen
werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes
erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fiir Behin-
derte oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten
Blindenwerkstétten oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit
tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbrin-
gen, die einem Finftel der Leistung eines voll erwerbsféhigen
Beschéftigten in gleichartiger Beschéftigung entspricht; hierzu
zéhlen auch Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des
Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsaushildung ohne Arbeitsentgelt
beschaftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule
besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem
nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz forderungsfahi-
gen Teil eines Aushildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese
Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12
des Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld,
wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen,
die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in einem
Staat haben, mit dem flr Arbeithehmer mit Wohnsitz oder gewohnli-
chem Aufenthalt in diesem Staat keine (iber- oder zwischenstaatlichen
Regelungen iiber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versi-
cherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen
Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig waren, eine dem &uferen Anschein nach versiche-
rungspflichtige Beschaftigung oder selbsténdige Téatigkeit von unterge-
ordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, daB eine die Versicherungspflicht begrindende Beschaftigung
nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbsténdige
Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatséachlich nicht ausgetibt wird.
Dies gilt inshesondere fiir eine Beschéaftigung bei Familienangehdrigen
oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fur son-
stige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir
Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lasten-
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ausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende
Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen bezie-
hen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen,

laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe
nach dem Achten Buch beziehen,

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungs-
gesetz sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung ver-

sicherungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, daB sie bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert
sind und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wéren, Leistungen beanspruchen kénnen,
die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleich-
wertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versiche-
rungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind
zum Abschlu® einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne
des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-

sicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeit-
punkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst
vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Kran-

kenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 ver-
pflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten. Der Vertrag mull ab dem Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht fiir sie selbst und ihre Angehérigen oder Lebens-
partner, fiir die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fami-
lienversicherung bestlinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art
und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind.
Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine der Héhe nach gleiche
Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Ver-

sicherungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist
innerhalb von sechs Monaten auszuiiben. Die Frist beginnt mit dem
Eintritt der individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindi-
gung des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht bertihrt.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen

bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum
Abschluf einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versiche-
rung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20
Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung
ist so auszugestalten, daf ihre Vertragsleistungen zusammen mit den
Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 14 Abs. 1 und 5 der
Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Bemessungssatze erge-



ben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewahrleisten.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fiir

1. Heilfiirsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung versicherungspflichtig sind,

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und
3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundeshbahnbeamten.

(5) Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht fiir Personen, die sich auf nicht
absehbare Dauer in stationérer Pflege befinden und bereits Pflegelei-
stungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44
des Siebten Buches, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder
nach den Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, sofern sie keine Familienan-
gehdrigen oder Lebenspartner haben, fiir die in der sozialen Pflegever-
sicherung nach 8 25 eine Familienversicherung bestiinde.

(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die
Pflegeversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind ver-
pflichtet,

1. fiir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie fiir die Zuordnung
zu einer Pflegestufe dieselben MaBstabe wie in der sozialen Pflege-
versicherung anzulegen und

2. die in der sozialen Pflegeversicherung zurlickgelegte Versiche-
rungszeit des Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten
Angehdrigen oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3
versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23
in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbst&ndig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméRig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen Bezugsgrole nach § 18 des Vierten Buches
Uiberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte gilt entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tatig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsaushildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Geset-
zes zur Forderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres leisten;
wird die Schul- oder Berufsaushildung durch Erfiillung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzo-
gert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (8§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) aufer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dal3 die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

8§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-

rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmaRig im Monat
ein Zwolftel der Beitragshemessungsgrenze tibersteigt und regelmagig
hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag beriicksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Abs. 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die
auf Grund gesetzlicher Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten, fur die Dauer des Dienstes bestehen.

§ 55 Beitragssatz, Beitragshemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 30.
Juni 1996 bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Juli 1996
bundeseinheitlich 1,7 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fur Personen, bei
denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betrégt der Beitragssatz die
Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Die Beitragshemessungsgrenze betragt 75 vom Hundert der Beitragshe-
messungsgrenze der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung kann die zusténdige Pflegekasse einen Vertrag mit einzelnen
geeigneten Pflegekraften schliefen, soweit und solange eine Versor-
gung nicht durch einen zugelassenen Pflegedienst gewahrleistet wer-
den kann; Vertrdge mit Verwandten oder Verschwagerten des Pflege-
bedrftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pfle-
gebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In
dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Vergltung sowie Priifung der Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, daf die Pflegekrafte mit dem Pflegebe-
durftigen, dem sie Leistungen der héauslichen Pflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschéaftigungsverhaltnis ein-
gehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrdge geschlossen sind,
sind sie zu kiindigen. Die Sétze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat
und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der
zusténdigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflege-
kraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

(2) Die Pflegekassen kénnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Sicher-
stellung der héuslichen Pflege anstellen, fiir die hinsichtlich der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen
wie fir die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach MaRgabe
dieses Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergiitung fur die allgemeinen Pflegelei-
stungen (Pflegeverglitung) sowie

2. bei stationérer Pflege ein angemessenes Entgelt fiir Unterkunft und
Verpflegung.

Die Pflegeverglitung umfaft bei stationarer Pflege auch die medizini-

sche Behandlungspflege und die soziale Betreuung; sie ist von den

Pflegebedurftigen oder deren Kostentragern zu tragen.

(2) In der Pflegevergtung und in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpfle-
gung diirfen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden fiir

1. MaBnahmen, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pfle-
geeinrichtung notwendigen Gebdude und sonstigen abschrei-
bungsfahigen Anlageguter herzustellen, anzuschaffen, wiederzu-
beschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder instandzusetzen;
ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Guter (Ver-
brauchsgiiter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1
zuzuordnen sind,
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2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstticken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mithenutzung von Grundstiicken,
Gebauden oder sonstigen Anlageg(itern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen,

5. die Schliefung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf
andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2
Nr. 1 oder Aufwendungen fiir Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung
von Gebauden oder sonstige abschreibungsféhige Anlagegiiter nach
Absatz 2 Nr. 3 durch o6ffentliche Forderung gemaR § 9 nicht vollstandig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwedungen
den Pflegebediirftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die
Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige
rlickzahlbare Zuschiisse gefordert werden. Die gesonderte Berech-
nung bedarf der Zustimmung der zusténdigen Landeshehérde; das
Néhere hierzu, inshesondere auch zu Art, Hohe und Laufzeit sowie der
Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die Pfle-
gebeddrftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesart gefordert werden, kén-
nen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflege-
bed(irftigen ohne Zustimmung der zustandigen Landesbehérde geson-
dert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zustandigen Lan-
desbehdrde mitzuteilen.

(5) Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflege-
einrichtung (Betriebkostenzuschiisse) sind von der Pflegeverglitung
abzuziehen.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergutungsregelung

(1) Die Verglitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Geblhrenordnung nach
8§ 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und
den Leistungstragern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebedirftigen nach
einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muB8 leistungsgerecht sein.
Die Vergiitung muR einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Be-
triebsflihrung erméglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; eine
Differenzierung in der Vergiitung nach Kostentrdgern ist unzulassig.

(2) Vertragsparteien der Vergutungsvereinbarung sind der Trager des Pfle-
gedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager oder von
ihnen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften
sowie

2. der fir den Sitz des Pflegedienstes zustandige (ortliche oder iiber-
ortliche) Trager der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft
im Jahr vor Beginn der Vergiitungsverhandlungen jeweils mehr als fiinf
vom Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen entfal-
len. Die Vergtitungsvereinbarung ist fir jeden Pflegedienst gesondert
abzuschlieRen.

(3) Die Vergiitungen konnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung,
nach dem dafir erforderlichen Zeitaufwand oder unabhangig vom Zeit-
aufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes,
nach Komplexleistungen oder in Ausnahmeféllen auch nach Einzellei-
stungen bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaft-
liche Versorgung, Behérdengénge oder Fahrkosten kdnnen auch mit
Pauschalen vergutet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und
§ 86 gelten entsprechend.

§ 90 Geblihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung wird ermachtigt,
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie und Senio-
ren und dem Bundesministerium fur Gesundheit durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebtihrenordnung fiir die
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Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung der Pflegebedirftigen zu erlassen, soweit die Ver-
sorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaft ist.
Die Vergiitung muB leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsat-
zen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale
Unterschiede berlicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Néhere zur Abrechnung der Vergiitung zwi-
schen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebiihrenordnung gilt nicht fir die Verglitung von ambulanten Pfle-
geleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familien-
angehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in
hduslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebuhrenordnung Anwen-
dung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pfle-
gepersonen nicht berechtigt, tiber die Berechnung der Geblihren hin-
aus weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder deren
Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daB die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluf eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt
werden und daf die Vertrage auf Dauer erfullbar bleiben, ohne die Inter-
essen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die
im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversiche-
rung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versiche-
rungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag
abzuschlieRen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang);
dies gilt auch fiir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungs-
unternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23
Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieRen,

a) keinen Ausschluf} von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschlu® bereits pflegebediirftiger Personen,

c) keine l&ngeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversiche-
rung (8 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten,

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3
einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhohe,
die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung Gbersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt,

g) fiir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der BeitragsermaRigung
berechtigenden Umstande keine Pramie in Héhe von mehr als
150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das regelméBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches
Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsver-
trage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhauslei-
stungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgeset-
zes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen.

(3) Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten
Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen werden, gelten, sofern sie in Erfullung der Vor-
sorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen



werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgeleg-
ten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein AusschluB von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Prdmien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
5. fiir Versicherungsnehmer, die iiber eine Vorversicherungszeit von

Satzung

Continentale Krankenversicherung a. G. - Ruhrallee 92-94 - 44139 Dortmund

mindestens fiinf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder
privaten Krankenversicherung verfligen, keine Pramienhdhe, die
den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt;
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsneh-
mers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Riicktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

§ 1 Name, Sitz, Geschéftsgebiet

1. Das Unternehmen filhrt den Namen Continentale Krankenversicherung
a.G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der
mittelbar und unmittelbar die Krankenversicherung in allen ihren Arten
betreibt. Das Unternehmen ubernimmt auch die Versicherung fir
Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Bei-
tragseinnahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschéfte durchzufihren, die
nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zuléssig sind. Es ist insoweit
berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In- und Ausland zu betei-
ligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Die Mitgliedschaft wird durch Abschluf eines Versicherungsvertrages
erworben. Sie beginnt mit dem Inkrafttreten und erlischt mit der Been-
digung des Versicherungsverhéltnisses. Die Mitgliedschaft kénnen
auch juristische Personen erwerben.

2. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrdge nach MaRgabe der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen zu entrichten. Zu Nachschtissen
sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriiche diirfen nicht
gekirzt werden.

3. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mit-
gliedervertreterversammiung ausgeibt.

§ 4 Bekanntmachungen
Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im Bundesanzeiger.

§ 5 Geschaftsjahr
Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im (brigen
bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvor-
sitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein
Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Prokuristen vertreten.

§ 8 Geschaftsfiihrung

Der Vorstand fiihrt in eigener Verantwortung die Geschéfte des Unterneh-
mens nach MalRgabe der Gesetze, der Satzung und der Geschaftsordnung,
die der Aufsichtsrat erlaRt.

§ 9 Aufsichtsrat
1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fiir die Zeit bis zur Beendi-
gung der Mitgliedervertreterversammlung, die Uber die Entlastung fur
das vierte Geschaftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit beschliefit.
Das Geschéftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerech-
net.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zulssig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so
ist ein Nachfolger nur fiir die restliche Amtszeit des ausgeschiedenen
Mitgliedes zu wéhlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates
1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.
2. Der Aufsichtsrat stellt den JahresabschluB fest und bestellt den
Abschlufpriifer.
3. Der Aufsichtsrat Uiberwacht die Geschaftsfiihrung nach MaRgabe der
gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorherigen Zustimmung bediirfen:
a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder
das mit ihnen verbundene Risiko von besonderer Bedeutung sind,
b) die Bestellung von Prokuristen,
c) die Bestellung und Abberufung des verantwortlichen Aktuars und
d) die Einfiihrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingun-
gen.
4. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen iibertragen.
5. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu be-
schlieRen, welche nur deren Fassung betreffen oder welche die Auf-

sichtshehdrde verlangt, bevor sie den AnderungsbeschluR der Mitglie-
dervertreterversammliung genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat wahlt fir die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte
einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Auf-
sichtsrat unverziiglich eine Neuwahl vorzunehmen.

3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen,
bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

Die Einberufung des Aufsichtsrates zu den Sitzungen erfolgt durch den
Vorsitzenden oder seinen Stellvertreter schriftlich, telegrafisch, mindlich
oder fernmundlich. Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird
der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren dltesten Aufsichtsratsmit-
glied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat ist beschluRfahig, wenn samtliche Mitglieder ord-
nungsgeman eingeladen sind und mindestens zwei Drittel der Mitglie-
der, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an der
BeschluBfassung teilnehmen.
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2. Die Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefal3t. Bei
Stimmengleichheit entscheidet die Stimme des Vorsitzenden bzw. bei
dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters.

3. Schriftliche, telegrafische oder fernmiindliche BeschluRfassungen des
Aufsichtsrates oder eines Ausschusses sind nur zuldssig, wenn kein
Mitglied diesem Verfahren widerspricht.

§ 14 Niederschrift Uiber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen und von
allen teilnehmenden Aufsichtsrats- und Vorstandsmitgliedern zu unter-
schreiben.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unterneh-
mens. Sie besteht aus flinfzehn bis fiinfundzwanzig vollj&hrigen Vereins-
mitgliedern, die in keinem Dienstverhéltnis zum Unternehmen stehen.

2. Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Riicktritt. Es
erlischt ferner, wenn die personlichen Voraussetzungen der Wahlbarkeit
gemanR § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder durch einen mit einfacher
Mehrheit gefa3ten Beschluf der Mitgliedervertreterversammiung.

3. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl
von flinfzehn Mitgliedervertretern unterschritten, so ist von der nach-
sten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung eine Ergdnzungs-
wahl vorzunehmen.

4. Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten
acht Monaten des Geschéftsjahres am Sitz der Gesellschaft oder in
Minchen statt.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den JahresabschluB3, den
Lagebericht des Vorstandes und den Bericht des Aufsichtsrates sowie
den Konzernabschluf und den Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlieRt inshesondere (ber:
a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen
Bestimmungen von der Mitgliedervertreterversammlung und nicht
von den Arbeitnehmern zu wéhlen sind, sowie deren Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterver-
sammlung,

d) Anderungen der Satzung,

e) Verwendung der Riickstellung fur die erfolgsabhéngige Beitrags-
riickerstattung gemaR § 24 Nr. 4 der Satzung,

f) Vergltungen fiir die Mitglieder des Aufsichtsrates und
g) Aufldsung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammiung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den
Vorstand im Einvernehmen mit dem Vorsitzenden des Aufsichtsrates.
Sie erfolgt spatestens einen Monat vor dem Tage der Versammlung
schriftlich und durch Bekanntmachung gemaR § 4 der Satzung unter
Angabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes
und der Tagesordnung nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen miissen auf Verlangen des
Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder auf begriindeten, an den Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schriftlichen Antrag von
mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4
und § 17 Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die ge-
waéhlten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung ist ausgeschlossen.
Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung teil; sie sind nicht
stimmberechtigt.
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8§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fiihrt der Vorsitzende
des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung sein Stellvertreter oder —
falls dieser verhindert ist — der Vorsitzende des Vorstandes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschluBfahig, wenn minde-
stens die Hélfte der Mitgliedervertreter anwesend ist. Bei BeschluR3-
unféhigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine weitere Mitglieder-
vertreterversammlung einberufen, die ohne Ricksicht auf die Zahl der
Anwesenden beschlief3t.

2. Die Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfa-
cher Stimmenmehrheit gefalit. Bei Wahlen entscheidet im Falle der
Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der Mitgliedervertreterver-
sammlung zu ziehende Los. Anderungen der Satzung kénnen nur mit
Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterver-
sammlung.

§ 21 Niederschrift Gber die Mitgliedervertreterversammlung
Uber die Mitgliedervertreterversammiung ist eine Niederschrift zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewdhrt, stehen diese einer
Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur BeschluBfassung

Antrége zur BeschluRfassung (u. a. Vorschldge zur Erganzungswahl von
Mitgliedervertretern), die von mindestens einhundert Mitgliedern unter-
zeichnet sind und spatestens zwei Monate vor der Mitgliedervertreterver-
sammlung dem Vorstand zugehen, miissen auf die Tagesordnung gesetzt
werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher
zu benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreterversammiung
begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschlul

1. Fir die Buchfiihrung, den Jahresabschluf und den Lagebericht sowie
die Priifung und Bekanntmachung des Jahresabschlusses gelten die
gesetzlichen Vorschriften und die von der Aufsichtsbehérde aufgestell-
ten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Héhe von mindestens
einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen der beiden letzten
Geschaftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Erreichung dieser
Hohe jahrlich wenigstens fiinf vom Hundert der Summe aus Jahres-
Uberschul® und Zufiihrung zur Rickstellung fir die erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung zuzufiihren. AuBerdem kénnen als Eigenkapital
auch andere Gewinnrticklagen gebildet werden. Dem Eigenkapital soll
mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach den Vorschriften
des Kérperschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Riickstellung fur
die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt werden kann.

3. Der JahresabschluB ist in der Weise aufzustellen, daR der von dem
Geschéftsergebnis nach Einstellung in das Eigenkapital verbleibende
UberschuR in voller Hohe der Riickstellung fiir die erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung zugewiesen wird. Die dieser Riickstellung
zugewiesenen Betrage dirfen nur fiir die Versicherten verwendet wer-
den.

4. Die Verwendung von Betrégen aus der Riickstellung fir die erfolgs-
abhéngige Beitragsriickerstattung, die nach Nr. 3 gebildet worden ist,
erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungserhéhungen, Bei-
tragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragser-
hohungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Auf-
sichtshehdrde in Ausnahmefallen die Rickstellung fir die erfolgs-
abhangige Beitragsriickerstattung, soweit tiber sie nicht zugunsten der



Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Ver-
sicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermobgensanlage

Die Anlage des Vermégens des Unternehmens erfolgt nach den gesetz-
lichen Bestimmungen und den von der Aufsichtsbehérde aufgestellten
Grundsatzen.

§ 26 Satzungséanderungen und Einfiihrung oder Anderungen von All-
gemeinen Versicherungsbedingungen

1. Satzungséanderungen, die Bestimmungen Gber Namen, Sitz, Geschafts-
gebiet, Gegenstand des Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntma-
chungen, Geschéftsjahr, Organe, Rechnungswesen, Jahresabschlufi,
Vermégensanlagen und Auflosung betreffen, haben Wirkung fiir alle
bestehenden Versicherungsverhéltnisse.

2. Der Vorstand ist erméchtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allge-
meine Versicherungsbedingungen einzufiihren oder zu &ndern. Uber
ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die Mitgliedervertreter,
bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflésung

1. Uber die Aufldsung des Unternehmens kann nur beschlossen werden,
wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen Mitgliedervertreterver-

Merkblatt zur Datenverarbeitung

sammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliedervertreter anwesend
sind und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliederver-
treter flr die Auflosung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschluRfahig, so ist eine weitere Versamm-
lung einzuberufen, die dann ohne Riicksicht auf die Zahl der anwesen-
den Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von drei Vierteln der
Erschienenen beschlieRen kann.

3. Im Falle der Auflosung bestellt die Mitgliedervertreterversammiung die
Abwickler und regelt deren Vergltung. Sie bestimmt auch (ber die
Verteilung des restlichen Vermégens. Im brigen gelten die gesetz-
lichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung des
Bundesaufsichtsamtes fiir das Versicherungswesen
(der heutigen Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht)
vom 26. Oktober 1998,
Gesch.Z.: 11 1 - 4001 — 13/98

Vorbemerkung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elek-
tronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen sich Vertrags-
verhdltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die
EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor mibrauch-
lichen Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbei-
tung der uns bekanntgegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbei-
tung und -nutzung zuldssig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvor-
schrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG
erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhéltnisses oder vertragséhnli-
chen Vertrauensverhéltnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung
berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein
Grund zu der Annahme besteht, da das schutzwiirdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluf der Verarbeitung oder Nutzung tUberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabh&ngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwé-
gung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fir die Datenverar-
beitung ist in Ilhren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach
dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt tiber die Beendigung des Ver-
sicherungsvertrages hinaus, endet jedoch — auBer in der Lebens- und
Unfallversicherung — schon mit Ablehnung des Antrags oder durch Ihren
jederzeit méglichen Widerruf, der allerdings den Grundsétzen von Treu
und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung
ganz oder teilweise gestrichen, kommt es unter Umsténden nicht zu einem
Vertragsabschlu. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener
Einwilligungserklarung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem
begrenzten gesetzlich zuléssigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung
beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt,
einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffe-
nen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und
Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine
Schweigepflichtentbindungserklarung enthalten.

Im folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fiir die Daten-
verarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag notwendig sind.
Das sind zunéchst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden
zum Vertrag versicherungstechnische Daten, wie Versicherungs-Nummer,
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung
sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers,
eines Sachversténdigen oder eines Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Bei
einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und
ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der
Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt iber einen
Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten).

2. DatenUibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstel-
lung, jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fiir
die Einschatzung des Wagnisses und die Schadensabwicklung wichtigen
Umsténde anzugeben. Hierzu gehoren z. B. friihere Krankheiten und Versi-
cherungsfélle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versiche-
rungsmibrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben
des Versicherten aufzuklaren oder um Liicken bei den Feststellungen zum
entstandenen Schaden zu schlieBen, kann es erforderlich sein, andere
Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf
Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsilbergang sowie bei Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei
werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift,
Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden, wie Schadenhéhe und Schadentag.

3. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein,
zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur
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Verhinderung von Versicherungsmilbrauch Anfragen an den zusténdigen
Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entspre-
chende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und
beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zentrale Hinweis-
systeme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung
erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt wer-
den diirfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfillt sind.

4. Datenverarbeitung in und aulRerhalb der Versicherungsgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversiche-
rung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite, Bausparen, Kapi-
talanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich selbstéandige Unternehmen
betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz
anbieten zu kdnnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Gruppen zusam-
men.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das
Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Adresse nur einmal
gespeichert, auch wenn Sie Vertrdge mit verschiedenen Unternehmen der
Gruppe abschlieRen; und auch Ihre Versicherungs-Nummer, die Art der
Vertrdge, ggf. lhr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. lhre
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zen-
tralen Datensammlung gefihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Versicherungs-
Nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrdge) von allen
Unternehmen der Versicherungsgruppe abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen
sofort der zustandige Partner genannt werden. Auch Geldeingénge kénnen
so in Zweifelsfallen ohne Riickfragen korrekt verbucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind auch
nur in der Versicherungsgruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen
Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von ,,Datentibermittlung”, bei der die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten
— wie z. B. Gesundheits- oder Bonitétsdaten — bleiben dagegen unter aus-
schlieBlicher Verfiigung der jeweiligen Unternehmen.

Unserer Versicherungsgruppe gehéren zur Zeit folgende Unternehmen an:
Continentale Lebensversicherung a. G., Continentale Krankenversicherung a. G.,
Continentale Sachversicherung AG, Europa Lebensversicherung AG,
Europa Krankenversicherung AG, Europa Sachversicherung AG und
Mannheimer Krankenversicherung AG.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur
umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanz-
dienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapitalanlagen, Immobili-
en) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobi-
liengesellschaften auBerhalb der Gruppe zusammen. Zur Zeit kooperieren
wir mit:

Muinchner Kapitalanlage AG und Aachener Bausparkasse AG.
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Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der
jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kun-
den. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer
Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als Erganzung zu den eige-
nen Finanzdienstleistungsprodukten. Fir die Datenverarbeitung der ver-
mittelnden Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 5.

5. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstleistungsangebots unserer Versicherungsgruppe bzw. unserer
Kooperationspartner werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut,
der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen
berat. Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermitt-
lungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanz-
dienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und
Immobiliengesellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaR erfiillen zu konnen, erhalt der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die fir die Betreuung und Beratung
notwendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten,
z. B. Versicherungs-Nummer, Beitrége, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos, Zahl der Versicherungsfélle und Héhe von Versicherungs-
leistungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben tber andere
finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschlu und Stand Ihres Bausparver-
trages. Ausschlieflich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Perso-
nenversicherung kdnnen an den zust&ndigen Vermittler auch Gesundheits-
daten Ubermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen
Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden.
Auch werden sie von uns Gber Anderungen der kundenrelevanten Daten
informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die
Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflich-
ten (z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der fiir lhre Betreuung zusténdige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. Endet
seine Tatigkeit fur unser Unternehmen (z. B. durch Kiindigung des Vermitt-
lervertrages oder bei Pensionierung), regelt das Unternehmen lhre Betreu-
ung neu: Sie werden hierliber informiert.

6. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen tber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem
eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter
bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder
Léschung Ihrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und Erlduterungen wenden Sie sich
bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versicherers.
Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sper-
rung oder Loschung wegen der beim Ruckversicherer gespeicherten
Daten stets an |hren Versicherer.
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