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Vermogen und Familie schutzen - die R+V-PflegeVorsorge

Mehr als jeder zweite Deutsche wird im Lebensverlauf pflegebedurftig. Auch junge Menschen sind davor nicht sicher — schwere
Erkrankungen oder Unfélle kénnen jeden treffen. Und Pflege kostet. Eigenanteile von monatlich 1.500 Euro oder mehr sind im Pflegefall
keine Seltenheit. Geld, das in der Regel anderweitig verplant ist. Viele Familien sind etwa jahrelang an Kredite fiir das Eigenheim
gebunden und tragen auRBerdem die Verantwortung fiir Kinder. Die finanziellen und organisatorischen Folgen der Pflegebediirftigkeit
treffen meist die ganze Familie. Eine Pflegezusatzversicherung bietet Vermdgensschutz. Auch wenn Pflegebediirftigkeit Veranderung
bedeutet, wird mit der richtigen Vorsorge vieles einfacher!

Unsere Highlights

v Inflationsschutz: Bis Alter 70 kénnen Sie von einer v Beitragsfreistellung ab Pflegegrad 4
regelmafRigen Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne v Ohne Kostennachweise: Sie kdnnen lber das
Gesundheitsprufung profitieren - auch im Pflegefall Pflegemonatsgeld frei verfligen, denn wir zahlen das tarifliche

v Hilfe und Orientierung: Die Malteser sind als unser Pflegemonatsgeld unabhangig davon, wieviel die Pflege kostet.
Partner fur Ihre Fragen zur Pflege da - rund um die Uhr! v Weltweiter Versicherungsschutz

v Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht: Sorgen Sie v Keine Wartezeit

vor - nicht nur finanziell. Wir unterstutzen.

Unsere ausgezeichnete Produkt- und Servicequalitat.

Die R+V erhalt von unabhangigen Rating-Instituten und der Fachpresse regelméfRig Bestnoten. Das freut uns und gibt Ihnen die
Geuwissheit, sich in besten Handen zu befinden.
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UNSER PLUS: IN JEDEM

ALTER GUT VERSORGT.

Die R+V-Pflegezusatzversicherung - finanzielle
Absicherung fur mich und meine Lieben.

Die sieben haufigsten Pflege-Irrtimer.

Wunsch und Wirklichkeit driften beim Thema Pflege oft auseinander.

Das zeigt unser Fakten-Check zu den sieben haufigsten Pflege-Irrtiimern.

Pflege-Irrtum 1:
Fakt ist:

Pflege-Irrtum 2:
Fakt ist:

Pflege-Irrtum 3:
Fakt ist:

Pflege-Irrtum 4:
Fakt ist:

Pflege-Irrtum 5:
Fakt ist:

Pflege-Irrtum 6:
Fakt ist:

Pflege-Irrtum 7:
Fakt ist:

Ich werde kein Pflegefall.

Mehr als jeder 2. Mann und 3 von 4 Frauen werden ab dem 30. Lebensjahr im weiteren Lebensverlauf pflegebedurftig.
Bei Ehepaaren bspw. trifft es somit mit fast 90-prozentiger Wahrscheinlichkeit mindestens einen von beiden!

Wenn ich gepflegt werde, dann erst im hohen Alter.
Jeder funfte Pflegebedurftige ist heute jinger als 65 Jahre!

Wenn ich gepflegt werde, dann nur kurz.
Die durchschnittliche Pflegedauer Uber alle Alter hinweg liegt bei 6,7 Jahren (Manner knapp 7 Jahre/Frauen 6,4 Jahre)!

Ich werde von meiner Familie gepflegt.

Drei Viertel der Pflegebedurftigen werden zu Hause versorgt, rund 70 % davon ausschlieBlich durch Angehdrige.
Zukunftig wird dies wegen der demografischen Entwicklung und sich verandernder Familien- und Haushaltsstrukturen
allerdings immer schwieriger werden!

Die gesetzliche Pflegeversicherung reicht aus.

Das glauben 44 % der Bevolkerung. Tatsachlich reicht diese bei Weitem nicht aus und stellt allenfalls eine ,Teilkasko*-
Absicherung dar. Je nach Versorgungsart und Pflegegrad kann schnell eine Eigenbeteiligung von 1.500 Euro und
mehr pro Monat entstehen, die dann privat zu finanzieren ist!

Die Pflegekosten kann ich selbst aus meinem Einkommen oder Vermdgen zahlen.

abhangig. Die Sozialamter versuchen grundsatzlich, sich das Geld zuriickzuholen, und priifen daher immer, ob ggf.

Ich habe doch schon eine private Pflegezusatzversicherung.

Das glaubt fast jeder Vierte. Doch offenbar verwechseln hier viele die gesetzliche Pflegeversicherung mit einer
privaten Pflegezusatzversicherung. Letztere haben nédmlich erst etwa 4 % der Bevdlkerung!

Quellen: BARMER GEK Pflegereport 2015, Statistisches Bundesamt 2019, Postbank AG 2019, PKV-Verband 2018
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Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick. Es ist daher nicht vollsténdig. Die vollstandigen Informationen finden
Sie in den vorvertraglichen Informationen sowie den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und
Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen.

Um welche Art der Versicherung handelt es sich?
Wir bieten lhnen eine private Pflegemonatsgeldversicherung nach einem Tarif PM1, PM2 oder PM3 an.

’/\Y Was ist versichert? A Was ist nicht versichert?

v Pflegemonatsgeld bis zur vereinbarten Hohe X Versicherungsfalle, die bereits vor Beginn des
bei einer Pflegebedirftigkeit nach den Versicherungsschutzes begonnen haben, es
MalRgaben der gesetzlichen sei denn, wir sagen den Versicherungsschutz
Pflegeversicherung hierfiir zu.

- in Tarif PM1 bei allen Pflegegraden % Mehrkosten fiir die Feststellung von
in Tarif PM2 bei allen Pflegegraden Pflegebedirftigkeit im Ausland.

- LR SRl P el el % Auf Vorsatz beruhende Versicherungsfélle.

v RegelmaRige Erhéhung des
Pflegemonatsgelds alle 3 Jahre. Sie kénnen
der Erhéhung widersprechen

v Recht auf anlassbezogene Erhéhung des
Pflegemonatsgelds oder Wechsel in den
nachsthoheren Tarif

v Recht auf anlassbezogene

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Die Hohe der Versicherungsleistung hangt
davon ab, welcher Tarif vereinbart wurde.

0 Tarif PM1: Das Pflegemonatsgeld betragt in

. Pflegegrad ambulante vollstationare
Ruhensvereinbarung Pflege Pflege
v Beitragsbefreiung bei den Pflegegraden 4 Pflegegrad 1 10 % 10 %
und 5 Pflegegrad 2 100 % 100 %
v Umfangreiche Unterstiitzungsleistungen rund Pflegegrad 3 100 % 100 %
um die Pflege Pflegegrad 4 100 % 100 %
Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Monatsgelds.

e3P 0 Tarif PM2: Das Pflegemonatsgeld betragt in

Pflegegrad ambulante vollstationare

Pflege Pflege
Pflegegrad 1 10 % 10 %
Pflegegrad 2 30 % 100 %
Pflegegrad 3 70 % 100 %
Pflegegrad 4 100 % 100 %
Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Monatsgelds.

0 Tarif PM3: Das Pflegemonatsgeld betragt in

Pflegegrad ambulante vollstationare

Pflege Pflege
Pflegegrad 3 70 % 100 %
Pflegegrad 4 100 % 100 %
Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Monatsgelds.

Bei Kurzzeitpflege wird das Pflegemonatsgeld
fur ambulante Pflege gezahlt.

Es gibt Hochst- und Altersgrenzen bei
einzelnen Leistungen, z.B. fir die
anlassbezogenen Rechte zu Erhéhung, Ruhen
oder Dynamik.

@ Wo bin ich versichert?
\/Versicherungsschutz besteht weltweit.



Welche Verpflichtungen habe ich?

Sie mussen die im Antragsformular enthaltenen Fragen unbedingt wahrheitsgemaf und vollstandig
beantworten, die von lhnen abgegebenen Erklarungen miissen den Tatsachen entsprechen. Ansonsten
gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz.

Auf Nachfrage miissen Sie uns alle zur Priifung lhres Leistungsanspruchs erforderlichen Auskiinfte geben.

Im Versicherungsfall miissen Sie den Eintritt, den Wegfall und die Anderung der Pflegebediirftigkeit anzeigen
und nachweisen.

Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag ist unmittelbar nach Zugang des Versicherungsscheins féllig. Liegt der vereinbarte
Versicherungsbeginn in der Zukunft, ist der Beitrag zu diesem Zeitpunkt zu zahlen. Jeden weiteren Beitrag
mussen Sie zum Ersten des vereinbarten Zahlungsintervalls zahlen.

Sie kénnen monatliche, halbjahrliche oder jahrliche Zahlungsweise wahlen und uns erméchtigen, den Beitrag
von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn, jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags.

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses, z.B. wenn die versicherte
Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Der Vertrag wird fir eine Laufzeit von mindestens einem Jahr geschlossen. Er verlangert sich automatisch um
jeweils ein weiteres Jahr, wenn Sie ihn nicht spatestens drei Monate vor Ende eines Kalenderjahres kundigen.
Das Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr, so dass das erste Versicherungsjahr weniger als 12
Monate dauern kann.

Erhohen wir die Beitrage aufgrund einer Beitragsanpassungsklausel konnen Sie den Vertrag innerhalb von 2
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Stand: 01.07.2019
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die ergdnzende
Pflegeversicherung (AVB/EPV)

gultig ab 01.07.2019

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

@)

@)

®)

(4)

®)

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall die im vereinbarten Tarif jeweils zugesagten
Leistungen (z. B. Pflegemonatsgeld, Unterstiitzungsleistungen, einmalige Geldleistung).

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person nach Mal3gabe von § la.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebeduirftigkeit. Er endet, wenn
Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden
schriftichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/EPV, dem Tarif
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht..

Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Pflegebediirftigkeit nach MaRRgabe von § la.
Der Versicherer ist jedoch nicht zur Beantragung anderer Erlaubnisse, als der Erlaubnis nach § 10
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG), verpflichtet.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiur die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Dies umfasst insbesondere auch das Recht zum Wechsel in neue
Pflegemonats- oder Pflegetagegeldtarife, die z. B. wegen einer Reform der gesetzlichen
Pflegeversicherung, eingefiihrt werden. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann bei
Vorliegen eines erhéhten Risikos fur den hinzukommenden Teil ein Risikozuschlag (§8 8a Abs. 4
und 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. Ferner ist fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes eine im Zieltarif etwaig vorgesehene Wartezeit
einzuhalten. Ansonsten erfolgt die Umstellung ohne erneute Gesundheitsprifung oder Wartezeit.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhéltnissen. Der Wechsel in einen Tarif mit geschlechtsabhéngig kalkulierten
Beitragen ist ausgeschlossen.

Bei nur voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen Staat aul3erhalb der
Européischen Union (EU), der nicht Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR) ist, kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

8§ 1 a Begriff und Ermittlung der Pflegebedurftigkeit

1)

PKX0719

Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedurfen.
Pflegebedurftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen
nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer,
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voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten
Schwere bestehen.

Mal3geblich fur das Vorliegen von gesundheitich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand
folgender Kriterien:

(&) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem n&heren
Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen  Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, né&chtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstdnden, physisch aggressives Verhalten gegeniber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen,
sonstige pflegerelevante inadéquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Képerpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereiches, Duschen und Baden einschlie3lich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und EingieRen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaéltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma, Erndhrung parenteral oder Giber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

(e) Bewadltigung von und selbststdandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen in Bezug auf:

aa) Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und
Deutung von Kdorperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaRige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapiemalinahmen in
hauslicher Umgebung,

cc) zeit- und technikintensive MafBnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche
anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Frihférderung bei Kindern sowie

dd)das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltenvorschriften;

() Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Verdnderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen au3erhalb des direkten Umfelds.
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Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass die
Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der
unter a) bis f) genannten Bereiche beriicksichtigt.

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begrindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maf3gabe des § 15
Absatz 2 und Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fur die in Absatz 2 genannten Bereiche
Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte
werden Pflegebedurftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

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

- Pflegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Féahigkeiten,

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

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

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrdchtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Pflegebedurftige mit nach MalRgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auRergewothnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus
pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte
unter 90 liegen.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen
ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Abséatze 3 und 4 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte nach

§ 15 Absatz 7 SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthéheren
Pflegegrad eingestuft.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

@)

)

PKX0719

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung). Far
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.
Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz unter folgenden Voraussetzungen ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt;

- Am Tage der Geburt bestand fir mindestens einen Elternteil beim Versicherer seit
mindestens drei Monaten eine Pflegezusatzversicherung. Wurde der Antrag auf die
Pflegezusatzversicherung bereits vor dem im Versicherungsschein dokumentierten
Versicherungsbeginn angenommen (Vertragsschluss), rechnet die Dreimonatsfrist von
der Antragsannahme an.
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- Die Anmeldung zur Versicherung erfolgt spatestens zwei Monate nach dem Tag der
Geburt riickwirkend.

- Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender sein als der des Elternteils
mit dem hdherwertigeren Versicherungsschutz.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption

noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

8 3 Wartezeit

Es gelten keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

@)
@)

®)

Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

Eintritt und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit sind durch Kopien der Erst- und Folgebescheide der
SPV oder PPV nachzuweisen. Liegen solche nicht vor, z. B. weil die versicherte Person ihren
gewodhnlichen Aufenthalt im Ausland hat und deshalb durch die SPV und PPV keine Feststellung
erfolgt, ist als Nachweis eine arztliche Bescheinigung mit den vorliegenden Diagnosen, Befunden,
bestehenden Beeintrachtigungen und der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit
vorzulegen. Ferner Kopien aller insoweit vorhandenen Arzt-, Krankenhaus- und Befundberichte.
Auf Anfrage teilt der Versicherer mit, welche der vorhandenen Unterlagen im Einzelfall benétigt
werden.

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

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

PKX0719

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse in einem Staat verursacht sind, in dem die
versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Versicherungsschutz besteht jedoch bei Verursachung durch Terrorakte, wenn diese in
keinem unmittelbaren und mittelbaren Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen stehen.

b) flr Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse oder Terrorakte auf3erhalb eines Staats, in
dem die versicherte Person ihren gewothnlichen Aufenthalt hat, verursacht werden,

- wenn die versicherte Person sich aktiv an Kriegs- oder Terrorhandlungen beteiligt hat -
auch wenn dies im Rahmen der Berufsausiibung geschieht;

- wenn das ursachliche Ereignis wahrend eines Aufenthalts in einem Gebiet eintritt, fur das
zu diesem Zeitpunkt eine Reisewarnung des Auswartigen Amts galt.
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Versicherungsschutz besteht jedoch fiir bis zu zwei Monate ab der erstmaligen
Bekanntgabe der Reisewarnung. Dieser Zeitraum verlangert sich so lange wie die
versicherte Person das Gebiet unverschuldet nicht verlassen kann.

(c) fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz beruhen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

@)

@)

®)

(4)

®)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Hierzu zahlen insbesondere die in § 9 Abs. 1 bis 3 genannten Informationen.

Bescheinigungen von Ehegatten, Verwandten, Verschwagerten oder im Haushalt lebenden
Personen reichen als Nachweis nicht aus.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus 8 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen waéhlt
sowie Mehrkosten fiir eine Auslandsiiberweisung. Kosten fiir Ubersetzungen kdénnen auch von
den Leistungen abgezogen werden.

Anspruche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

@)

@)

PKX0719

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

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn und endet mit
dem 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
entsprechen dem jeweiligen Kalenderjahr.

Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem
jeweiligen Tarif beginnt.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spateren Versicherungsbeginn zu diesem Zeitpunkt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlie3lich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der entstandenen Mahnkosten verpflichtet.

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

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

§ 8 a Beitragsberechnung

1)

@)

®)

(4)

®)

(6)
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Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den
Beitrag fur Kinder. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an
ist der Beitrag fuir Erwachsene mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt.
Als tarifliches Lebensalter gilt die Differenz zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in
Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine
Erhbhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens  der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken maf3geblichen Grundsatzen.

In Deutschland sind Beitrage fur Pflegezusatzversicherungen nach aktueller Rechtslage von der
Versicherungsteuer befreit. Auf die in den technischen Berechnungsgrundlagen ausgewiesenen
Beitrage wird deshalb derzeit keine Versicherungsteuer erhoben. Dies wird im
Versicherungsschein entsprechend dokumentiert.

In  einigen auslandischen Staaten wird Versicherungsteuer auf Beitrdge zu
Pflegezusatzversicherungsvertrdgen erhoben. Im europaischen Ausland ist im Regelfall der
Versicherer zur Steuerentrichtung verpflichtet.
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Sofern der Versicherer Steuerschuldner bzw. Steuerentrichtungsschuldner fur Versicherungsteuer
ist, wird die auf den steuerpflichtigen Beitrag zum jeweils glltigen Steuersatz anfallende
Versicherungsteuer ausgewiesen und zusatzlich zum Beitrag erhoben.

8 8 b Beitragsanpassung

@)

@)

®)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
aufgrund von Verédnderungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, der Kosten fir
vertraglich vereinbarte Dienstleistungen, der Haufigkeit von deren Inanspruchnahme oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der
Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen eventuell vereinbarter Risikozuschlage werden zu

Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten

@)

@)

®)
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Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer durch Vorlage einer Kopie des
Bescheids der SPV oder PPV nachzuweisen.

Liegt ein solcher nicht vor, z. B. weil die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt im
Ausland hat und deshalb durch SPV und PPV keine Feststellung erfolgt, ist als Nachweis eine
arztliche Bescheinigung mit den vorliegenden Diagnosen, Befunden, bestehenden
Beeintrachtigungen und der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedirftigkeit vorzulegen. Ferner
sind Kopien aller hierzu vorhandenen Arzt-, Krankenhaus- und Befundberichte vorzulegen. Auf
Anfrage informiert der Versicherer, welche Unterlagen im Einzelfall bendtigt werden.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche 8 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist. Sie sind insbesondere verpflichtet, dem Versicherer Kopien der Erst-
und aller Folgebescheide der SPV bzw. PPV nebst Kopien der hierzu erstellten Gutachten und
arztlichen Bescheinigungen zu lberlassen. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

Hat die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthaltsort im Ausland und erfolgen deshalb
keine Feststellungen durch die SPV oder PPV, ist die Fortdauer der Pflegebedirftigkeit dem
Versicherer auf einem von ihm zur Verfliigung gesteliten Vordruck in angemessenen
Zeitabstdnden, spatestens nach jeweils 6 Monaten, nachzuweisen, wenn der Versicherer hierzu
auffordert.

Die Kosten hierfur tréagt der Versicherer bis zur Héhe der Kosten, die bei Versicherung in der PPV
fur eine Folgebegutachtung in Deutschland entstinden.

Nach Feststellung des Versicherungsfalles gemafld 8 1 Abs. 2 durch den Versicherer ist zudem
jeder Wechsel von ambulanter zu vollstationarer Pflege anzuzeigen und auf Verlangen des
Versicherers nachzuweisen.
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Ferner ist dem Versicherer die Fortdauer vollstationarer Pflege auf sein Verlangen hin
nachzuweisen.

Als Nachweis von vollstationarer Pflege ist eine Leistungsabrechnung der SPV bzw. PPV lber
Leistungen fur vollstationare Pflege ausreichend

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt oder eine Pflegefachkraft untersuchen zu lassen.

Von diesem Recht wird der Versicherer nur Gebrauch machen, wenn mangels Versicherung oder
Leistungsanspruch in der SPV und PPV durch diese keine Feststellung und Uberprifung von
Pflegebedurftigkeit erfolgt.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minderung der Pflegebediirftigkeit zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

@)

@)

Der Versicherer ist mit den in 8§28 Abs.2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9
Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

§ 11 Anzeigepflicht und Folgen bei Wechsel von vollstationérer zu ambulanter Pflege, Minderung

oder Wegfall des Pflegegrades, Wegzug ins Ausland

@)

)

Dem Versicherer ist unverziglich anzuzeigen:

- der Wechsel von vollstationarer zu ambulanter Pflege,
- Wegfall und Minderung der Pflegebedurftigkeit und

- die Einstufung in einen niedrigeren Pflegegrad.

Erlangt der Versicherer hiervon erst spater Kenntnis, so ist der Versicherungsnehmer zur
Ruckzahlung zu viel gezahlter Leistungen verpflichtet.

Entfallt aufgrund des Wegfalls oder der Minderung der Pflegebedurftigkeit ein Anspruch auf
Beitragsbefreiung, so sind die seither falligen Beitrage nachzuzahlen.

Die Verlegung gewohnlichen Aufenthalts einer versicherten Person ins Ausland ist dem
Versicherer unter Benennung der neuen Adresse ebenfalls unverziiglich anzuzeigen.

§ 12 Aufrechnung

PKX0719

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.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1)

)
®)

(4)

Q)

(6)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Kalenderjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fUr ein anderes
Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer 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.

Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel nach § 8 b oder
vermindert er seine Leistungen gemafl § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhbhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kindigung nur flr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fur einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

@)
@)
®)
(4)

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen ber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte

Personen, gilt § 13 Absatz 5 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1)

@)

PKX0719

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kunftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

1)

@)

®)

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht
des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat aufRerhalb der EU und des EWR oder ist sein Wohnsitz oder
gewodhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

@)

@)

PKX0719

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens  konnen die Allgemeinen  Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Grinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRRgeblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Tarife PflegeVorsorge premium (PM1), PflegeVorsorge comfort (PM2)

und PflegeVorsorge classic (PM3) - Pflegemonatsgeld

Die Tarife PM1, PM2 und PM3 gelten jeweils in Verbindung mit den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die ergédnzende Pflegeversicherung (AVB/EPV Teil I)

gultig ab 01.07.2019

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

In die Tarife PM1, PM2 und PM3 kodnnen alle Personen mit gewdhnlichem Aufenthalt in
Deutschland aufgenommen werden, die in der deutschen sozialen Pflegeversicherung (SPV) oder
der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) versichert sind.

Eine Aufnahme ist nicht mdglich, wenn die Versicherung in der SPV oder PPV ruht oder als
Anwartschaftsversicherung gefiihrt wird, es sei denn, es wird etwas anderes vereinbart.

2. Versicherungsleistungen

PKX0719

Das Pflegemonatsgeld kann ausgehend von einem Mindestsatz von 300 EUR in Schritten von
100 EUR vereinbart werden.

Das Pflegemonatsgeld wird im Versicherungsfall jeweils am Monatsende gezahlt. Bei
untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls wird das Pflegemonatsgeld fur den
entsprechenden Monat voll gezahlt. Bei einer untermonatlichen Einstufung in einen anderen
Pflegegrad oder Wechsel zwischen ambulanter und vollstationarer Pflege, wird fir den
entsprechenden Monat das héhere Pflegemonatsgeld gezahilt.

Die Hohe der Leistung bemisst sich nach dem vereinbarten Tarif, dem festgestellten Pflegegrad
und danach, ob die versicherte Person ambulant oder vollstationar gepflegt wird.

a) Ambulante Pflege
Als ambulante Pflege gelten:

- die hausliche Pflege durch Pflegefachkrafte sowie nicht erwerbsmaRig tatige
Pflegepersonen, wie z. B. Angehérige,

- die teilstationare Pflege (Tages- oder Nachtpflege) im Sinne von § 41 Abs. 1 SGB XI
(Anhang)

- die Kurzzeitpflege (zeitweise stationdre Pflege) im Sinne von § 42 SGB XI (Anhang),

- die Pflege in Einrichtungen nach 8§71 Abs.4 SGB Xl (Anhang), z. B. stationare
Einrichtungen, in denen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zum Leben in der
Gemeinschaft, zur schulischen Ausbildung im Vordergrund stehen sowie
Behinderteneinrichtungen.

b) Vollstationare Pflege

Als vollstationdre Pflege gilt die ganztégige Versorgung (tags und nachts) der versicherten
Person in einer stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) nach 8§ 71 Abs.2 SGB Xl
(Anhang) sowie in vollstationdren Hospizen mit einem Versorgungsvertrag nach § 72 Abs. 4
SGB Xl (Anhang).

Im Ausland gilt als vollstationdre Pflege, die ganztagige Versorgung (tags und nachts) in
stationaren Pflegeeinrichtungen, die selbststandig wirtschaften und in denen
Pflegebedurftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten und im Aufenthaltsland
anerkannten Pflegefachkraft gepflegt werden. Die Leistungen der Einrichtung missen dabei
dem Versorgungsaufwand entsprechen, den der Pflegebedirftige nach Art und Schwere
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seiner Pflegebedirftigkeit benétigt und Unterkunft, Verpflegung, Grund- sowie
Behandlungspflege umfassen.

Krankenhduser und Einrichtungen, in denen Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder
medizinischen Rehabilitation im Vordergrund stehen, sind keine Pflegeeinrichtungen im
Sinne dieser Bedingungen.

Wird jedoch die vollstationédre Pflege allein wegen notwendiger Krankenhausbehandlung,
eines Aufenthalts in einer stationdren Einrichtung zur Vorsorge oder Rehabilitation

voriibergehend

unterbrochen,

werden

Leistungen fur vollstationdare Pflege

weitergezahlt. Ansonsten wird Pflegemonatsgeld fir ambulante Pflege gezahlt.

Tarife

Das Pflegemonatsgeld betragt in:

a) Tarif PM1

Pflegegrad ambulante Pflege vollstationare Pflege
Pflegegrad 1 10 % 10 %

Pflegegrad 2 100 % 100 %

Pflegegrad 3 100 % 100 %

Pflegegrad 4 100 % 100 %

Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Pflegemonatsgelds.

b) Tarif PM2

Pflegegrad ambulante Pflege vollstationare Pflege
Pflegegrad 1 10 % 10 %

Pflegegrad 2 30 % 100 %

Pflegegrad 3 70 % 100 %

Pflegegrad 4 100 % 100 %

Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Pflegemonatsgelds.

c) Tarif PM3

Pflegegrad ambulante Pflege vollstationare Pflege
Pflegegrad 3 70 % 100 %
Pflegegrad 4 100 % 100 %
Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Pflegemonatsgelds.

Verdoppelung der Leistung

Hat die versicherte Person bei Eintritt des Versicherungsfalls mindestens ein minderjahriges Kind,
wird das Doppelte des fiir den jeweiligen Pflegegrad vereinbarten Pflegemonatsgelds gezahilt.
Dies gilt auch fur den Fall, dass Pflegebedrftigkeit bei der versicherten Person wegen der Geburt
eintritt.

Die Verdoppelung endet mit dem Monat, in dem das jingste der spéatestens bei Eintritt der
Pflegebedurftigkeit geborenen Kinder das 18. Lebensjahr vollendet.
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Leistungsbeginn und Feststellung der Pflegebedirftigkeit
a) Bei Feststellung von Pflegebedirftigkeit durch die SPV oder PPV

Der Versicherer zahlt das tarifliche Pflegemonatsgeld auf Antrag. Er erbringt seine Leistungen -
gegebenenfalls auch rickwirkend - ab dem Zeitpunkt fir den die SPV oder PPV
Pflegebedrftigkeit nach einem versicherten Pflegegrad festgestellt hat.

b) Wenn keine Feststellung durch die SPV und PPV erfolgt

Der Versicherer zahlt das tarifliche Pflegemonatsgeld auf Antrag. Wird durch die SPV und PPV
kein Feststellungsverfahren durchgefiihrt, weil fir die versicherte Person keine Versicherung in
oder kein Leistungsanspruch gegentiber der SPV und PPV besteht, wird der Versicherer zur
Feststellung ein Gutachten nach MalRgabe des Elften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB XI)
veranlassen.

Eine erforderliche Untersuchung erfolgt in Deutschland auf Kosten des Versicherers durch einen
von ihm beauftragten Gutachter, méglichst im Wohnbereich der versicherten Person.

Halt sich die versicherte Person im Ausland auf, kann eine erforderliche Untersuchung durch
einen in Deutschland ansassigen Gutachter auf Antrag auch auf3erhalb Deutschlands am dortigen
Aufenthaltsort erfolgen. Die Mehrkosten hierfir tragt der Versicherungsnehmer. Mehrkosten sind
diejenigen Kosten, die die Kosten fir eine Begutachtung in Deutschland bei Versicherung in der
PPV lbersteigen, einschlie8lich der Reisekosten zum Aufenthaltsort im Ausland und der Kosten
fur angemessene Unterkunft und Verpflegung des Gutachters. Der Versicherer kann die
Auftragserteilung von der Zahlung eines angemessenen Vorschusses fir die Mehrkosten
abhangig machen. Dies gilt auch fiir Folgegutachten zum Nachweis der Fortdauer von
Pflegebedaurftigkeit.

Bestatigt das Gutachten eine Pflegebedurftigkeit, wird das tarifiche Pflegemonatsgeld friihestens
fur den Monat gezahlt, in dem der Antrag auf Leistungen beim Versicherer eingegangen ist,
jedoch nicht fir Zeiten vor Beginn des Monats, fir den Pflegebedirftigkeit nach einem
versicherten Pflegegrad festgestellt wird.

Unterstitzungsleistungen

Anspruch auf Unterstitzungsleistungen besteht nur in Deutschland. Unterstiitzungsleistungen
werden in ZeitrAumen erbracht, in denen Pflegebedirftigkeit besteht oder in denen der
behandelnde Arzt Pflegebediirftigkeit vermutet, solange das jeweilige Feststellungsverfahren nicht
ohne Feststellung eines Pflegegrades abgeschlossen ist.

Es werden folgende Unterstiitzungsleistungen, ggf. durch beauftragte Dienstleister, erbracht:
a) Telefonische Unterstitzung

- Beratung und Information rund um das Thema Pflege, z. B. zu Pflegeleistungen der
zustandigen Leistungstrager (z. B. SPV, PPV, Sozialhilfe), Entlassungsmanagement bei
einer anstehenden Uberleitung aus dem Krankenhaus in die h&usliche oder stationére
Pflege

- Unterstiitzung bei Antragen auf Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit nach dem SGB XI
einschlieBlich Informationen zur Vorbereitung auf die Begutachtung

- Demenzberatung
individuelle Beratung und Information zu der Erkrankung mit Hinweisen zu
Besonderheiten bei der Pflege
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Beratung und Information zum behindertengerechten Umbau von Kraftfahrzeugen
einschlieBlich der Information zu Férdermdglichkeiten und Vermittlung von
Einrichtungen/Firmen, die etwaige MaBnahmen im Einzelnen planen und ausfuhren. Die
Kosten fir die Ausfiihrung sind nicht Gegenstand des Tarifs.

Beratung und Information zu Pflegehilfsmitteln
Bei einer psychischen Belastungssituation im Pflegefall erfolgt einmalig eine

psychosoziale Erstberatung der versicherten Person und ihrer nicht erwerbsméaRigen
Pflegepersonen, z. B. Angehorige, durch einen Psychologen.

Unterstiitzung auch vor Ort

Persdnliche Beratung rund um die Pflege auf Wunsch vor Ort bei der versicherten
Person, z. B. zur Organisation der Pflege, Planung von Pflegeeinsatzen einschlieRlich
Information und Beratung zu Leistungen der SPV und PPV

Wohnraumberatung mit Wohnraumbegehung

Bei Eintritt von Pflegebedurftigkeit oder Erhéhung des Pflegegrads besteht Anspruch auf
Beratung zu den Mdéglichkeiten einer alters- und behindertengerechten Gestaltung des
Wohnumfelds der versicherten Person und pflegeerleichternden UmbaumaRnahmen.
Ferner zu den Méglichkeiten der Ausstattung von Wohnung oder Haus der versicherten
Person mit Unterstitzungssystemen (z. B. Notrufsysteme, Smart Home) einschlief3lich
der Information zu Férdermoglichkeiten und Vermittiung von Einrichtungen/Firmen, die
etwaige MalRnahmen im Einzelnen planen und ausfiihren. Die Kosten fiir die Ausfiihrung
entsprechender MaRnahmen sind nicht Gegenstand des Tarifs.

Vermittlung von Pflegeleistungen

Der Versicherer nennt und vermittelt auf Wunsch:

ambulante Pflegedienste
Einrichtungen fur teilstationare Pflege oder Kurzzeitpflege

Pflegeheimplatze

Im Bedarfsfall wird flir eine bisher noch nicht vollstationar gepflegte versicherte Person
einmal ein moglichst wohnortnaher Pflegeheimplatz (vollstationare Pflege oder
Kurzzeitpflege) vermittelt. Die Vermittlung erfolgt von Montag bis Freitag innerhalb von
24 Stunden. Entspricht der vermittelte Pflegeplatz nicht den Wiinschen der versicherten
Person, z. B. well in der gewilinschten Region kurzfristig keine Einrichtung verflgbar ist,
wird die Suche nach einer passenden Unterkunft fortgesetzt bis eine solche Einrichtung
gefunden ist. Die 24-Stunden Frist gilt nicht fur Kinder und nicht fur
selbstmordgefahrdete Erwachsene. Es kann sich im Einzelfall fur die erste Zeit auch
dann um einen Platz fir Kurzzeitpflege handeln, wenn ein vollstationarer Pflegeplatz
gewilinscht ist.

Vermittiung von Pflegeschulungen fir Pflegepersonen und nahe Angehérige (z. B.
Eltern, Kinder, Geschwister, Schwiegereltern, -kinder, Verschwagerte).

Vermittlung von Alltagshilfen

Der Versicherer berat zu Alltagshilfen und nennt und vermittelt Dienstleister fiir Alltagshilfen:

unterstitzende Tatigkeiten im Haushalt (z. B. Wascheservice, Wohnungsreinigung,
Eink&aufe, Meniiservice)

Fahrdienste

Begleitung bei Arzt- oder Behérdengéngen

Urlaubsangebote (z. B. barrierefreie Hotels) und Freizeitmdglichkeiten
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e) Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung

Unabhangig vom Versicherungsfall erteilt der Versicherer fir die versicherte Person auf
Anfrage telefonische Basisinformationen zu Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung. Es
werden grundlegende, Fragen beantwortet und auf Wunsch entsprechende Vorlagen
zugesandt.

Die Unterstutzungsleistungen nach Nr. 2.4 a) bis d) kdnnen auch von nicht erwerbsmaRig tatigen
Pflegepersonen und nahen Angehdrigen im Sinne von § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)
sieche Anhang, z. B. Ehegatten, Partner, Geschwister, Kinder, Schwiegerkinder, Eltern,
Schwiegereltern oder Verschwégerten fir die versicherte Person in Anspruch genommen werden.

Beitragsfreistellung

Bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 oder Pflegegrad 5 ist der fur die versicherte Person
vereinbarte Tarif PM1, PM2 oder PM3 ab dem Monat beitragsfrei, der auf den Monat folgt ab dem
vom Versicherer Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit ab Pflegegrad 4 gezahlt werden.

Die Beitragsfreistellung endet, wenn die Pflegebedurftigkeit der versicherten Person sich auf
weniger als Pflegegrad 4 vermindert. Geschieht dies untermonatlich, endet die Beitragsfreistellung
mit Beginn des darauffolgenden Monats. Ab diesem Zeitpunkt ist, gegebenenfalls riickwirkend,
der dann geltende Beitrag zu zahlen.

3. PlanmaRige Erhéhung des Pflegemonatsgeld (Dynamik)

Der Versicherer erhdht das vereinbarte Pflegemonatsgeld nach folgenden MalRgaben alle drei
Jahre und ohne erneute Gesundheitsprifung planméaRig um 10 % des zuletzt vereinbarten
Monatsgelds.

Die erste Erhdhung erfolgt zum 1. Januar des 4. Kalenderjahres ab Versicherungsbeginn, wenn
die Versicherung zu diesem Zeitpunkt weder ruht noch als Anwartschaft gefuihrt wird. Dabei wird
das Pflegemonatsgeld kaufménnisch auf volle 10 EUR gerundet. Ein Tarifwechsel unterbricht die
Frist und sie beginnt neu.

Der fur die Erhéhung zu zahlende Beitrag wird nach den in §8a Abs.3 und 4 AVB/EPV
festgelegten Grundsétzen fir das zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten tariflichen Eintrittsalter
der versicherten Person berechnet.

Der Anspruch auf planméaRige Erhdhung endet mit Ablauf des Jahres, in dem die versicherte
Person das 70. Lebensjahr vollendet.

Der Versicherungsnehmer wird spatestens einen Monat vor Wirksamwerden der Erhéhung in
Textform Uber diese informiert. Die Erh6hung entféllt fiir die jeweilige versicherte Person, wenn der
Versicherungsnehmer der Erh6hung innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Mitteilung der
Erh6hung widerspricht.

Wird fur eine versicherte Person drei aufeinanderfolgenden planméaRigen Erh6hungen
widersprochen, entfallt fur diese Person der Anspruch auf weitere planmafRige Erhhungen. Hat
der Versicherungsnehmer fiir eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden planmagigen
Erh6hungen widersprochen, weist der Versicherer den Versicherungsnehmer in der Information
zur folgenden planmafRigen Erh6hung auf diese Folge eines erneuten Widerspruchs hin.

4. Option zur Verbesserung des Versicherungsschutzes (Nachversicherungsoption)

PKX0719

Bei Eintritt eines der unter Nr. 4.1 genannten Ereignisse kann fiir die betroffene versicherte
Person unter den in Nr. 4.2 genannten Voraussetzungen ohne erneute Gesundheitsprifung
verlangt werden, dass entweder
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- das Pflegemonatsgeld um bis zu 30 % (jeweils kaufmannisch gerundet auf volle 10 EUR)
erhdht wird oder

- die Versicherung von Tarif PM3 in Tarif PM2 oder von Tarif PM2 in PM1 umgestellt wird.

Wahrend der Vertragslaufzeit kann fur eine versicherte Person insgesamt dreimal von
Nachversicherungsoptionen Gebrauch gemacht werden. Tarifwechsel unterbrechen die
Vertragslaufzeit nicht. Das heil3t, Optionen, von denen bereits vor einem Tarifwechsel Gebrauch
gemacht wurde, werden bei Ermittlung der Hochstzahl mitbertcksichtigt.

Treten zu einem Termin zwei Ereignisse nach Nr. 4.1 ein, besteht nur eine Option.

Die Vertragsanderung wird zum nachsten Monatsersten wirksam, der auf den Eingang des
Antrags beim Versicherer folgt.

Der fur die Anderung zu zahlende Beitrag wird nach den in § 8a Abs. 3 und 4 AVB/EPV
festgelegten Grundsatzen nach dem zum Zeitpunkt der Erhdéhung erreichten tariflichen
Eintrittsalter der versicherten Person berechnet.

Anlésse flr eine Nachversicherungsoption

Von einer Nachversicherungsoption kann Gebrauch gemacht werden, wenn bei der versicherten
Person eines der folgenden Ereignisse eintritt:

- Vollendung des 18. Lebensjahrs

- Erfolgreicher Abschluss einer Berufsausbildung in einem von der Bundesanstalt fiir Arbeit
anerkannten Ausbildungsberuf

- Erfolgreicher Abschluss eines berufsqualifizierenden Studiums an einer staatlich
anerkannten Hochschule

- Heirat

- Geburt eines Kindes oder Adoption eines minderjahrigen Kindes

- Rechtskraftige Scheidung oder Aufthebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft

- Wegfall des Anspruchs auf Beihilfe flr den Pflegefall aus einem 6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhdltnis oder Ausscheiden aus dem Kreis der in der Beihilfe
berticksichtigungsfahigen Angehdrigen

- Eintritt von Pflegebedirftigkeit des Ehepartners/eingetragenen Lebenspartners oder eines
Kinds der versicherten Person (unabhéangig von dessen Alter)

- Tod des Ehepartners/eingetragenen Lebenspartners oder eines Kindes der versicherten
Person (unabhangig von dessen Alter)

- Einmalig wahrend der Vertragslaufzeit: Abschluss eines Darlehensvertrags mit einer
Darlehenssumme von mindestens 100.000 EUR zur Finanzierung, Modernisierung oder
Instandsetzung einer selbstgenutzten Immobilie

Werden zur Wahrnehmung eines Optionsrechts Daten zu Personen Ubermittelt, die im Rahmen
des Versicherungsverhéltnisses weder Versicherungsnehmer noch versicherte Person sind, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, die betroffene Person bzw. deren gesetzlichen Vertreter
hieriber zu informieren und ihr das mit dem Versicherungsschein Ubersandte
Datenschutzmerkblatt auszuhandigen. Der Versicherer stellt dieses auf Anforderung nochmals zur
Verfligung.

Voraussetzungen

Voraussetzungen fir eine wirksame Geltendmachung einer Nachversicherungsoption sind:

- Der Antrag ist beim Versicherer innerhalb von sechs Monaten ab Eintritt eines Ereignisses
nach Nr. 4.1 eingegangen,

- Das Versicherungsverhéltnis ruht nicht und es ist keine Anwartschaft vereinbart,

Die versicherte Person
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- hat das 70. Lebensjahr noch nicht vollendet,
- sie ist nicht pflegebediirftig und
- fur sie ist kein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt

Die Voraussetzungen missen zum Zeitpunkt des jeweiligen Ereignisses nach Nr. 4.1 und bis zum
Zeitpunkt des Eingangs des Antrags beim Versicherer vorliegen.

5. Ruhen

5.1

PKX0719

Bei Eintritt eines der unter Nr. 5.1 oder 5.2 genannten Ereignisse kann fur das
Versicherungsverhéltnis der versicherten Person das Ruhen der Versicherung verlangt werden,
wenn die in Nr. 5.3 genannten Voraussetzungen erflllt sind. Bei Aufeinandertreffen mehrerer
Ereignisse, ist ein Ruhen langstens bis zum Ablauf der langsten Hochstdauer méglich.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Anderungen
fort:

- es sind keine Beitrage zu zahlen,

- der Versicherer erbringt keine Leistungen (Pflegemonatsgeld, Unterstitzungsleistungen),
siehe aber Nr. 5.2,

- fur wahrend der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfélle werden Leistungen erst fir die
Zeit nach Beendigung des Ruhens erbracht,

- es wird keine weitere Alterungsriickstellung aufgebaut,

- es kann nicht von einer Nachversicherungsoption Gebrauch gemacht werden,

- es erfolgt keine planmaRige Erhéhung (Dynamik),

- der Lauf von Fristen, wie z. B. das Intervall fiir die Dynamik, wird nicht unterbrochen.

Das Ruhen beginnt mit dem Monat, der auf den Eingang des Antrags auf Ruhen beim Versicherer
folgt.

Mit Ablauf der vereinbarten Ruhenszeit tritt die vorherige Versicherung ohne erneute
Gesundheitsprifung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter
unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellung zu zahlen, § 8a Abs.
3 und 4 AVB/EPV.

Ruhensgriinde und Héchstdauer

Ein Ruhen kann unter den Voraussetzungen nach Nr. 5.3 und bis zur jeweils genannten
Hochstdauer verlangt werden, wenn bei der versicherten Person eines der folgenden Ereignisse
eintritt:

- Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz, bis zu 24 Monate

- Sabbatical oder unbezahlter Urlaub (berufliche Auszeit), bis zu 12 Monate
Ein Anspruch besteht sowohl bei unbezahltem Urlaub als auch in dem Fall, dass mit dem
Arbeitgeber oder Dienstherrn fiir die Zeit vor der Freistellung ein voriibergehender teilweiser
Entgeltverzicht vereinbart wird, damit dieses Entgelt im Befreiungszeitraum ausgezahlt
werden kann. Die Frist fir den Antrag beginnt mit der Freistellung von der Arbeitsleistung,
bei vorherigem Entgeltverzicht mit Beginn des Entgeltverzichts.

- Arbeitslosigkeit, bis zu 12 Monate
Ein Anspruch besteht, wenn die versicherte Person nach Vertragsschluss arbeitslos wird
und Anspruch auf Leistungen nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Ill) hat. Dies
gilt auch, fiir den Fall einer Sperrzeit.

- Hilfebedrftigkeit, bis zu 36 Monate
Ist die versicherte Person hilfebedlrftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch, kann die Versicherung bis zu 36 Monate ruhen. Abweichend von Nr. 5.3
ist fir das Ruhen vorab kein fester Zeitraum festzulegen.
Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem
Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.
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Das Ruhen endet zum Beginn des Monats, der auf das Ende der Hilfebedirftigkeit folgt,
spatestens mit Ablauf von drei Jahren. Das Ende der Hilfebedurftigkeit ist unverzuglich
anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

- Darlber hinaus kann der Versicherer bei Vorliegen besonderer Umstande einem Ruhen fir
einen festgelegten Zeitraum zustimmen.

Ruhen der Beitragszahlung nach Geburt eines Kinds

Bei Geburt eines Kinds der versicherten Person kann fir deren Versicherungsverhéltnis ein

Ruhen fur eine Dauer von bis zu 24 Monaten vereinbart werden, wenn die in Nr. 5.3 genannten

Voraussetzungen erfillt sind.

Tritt wahrend der Ruhenszeit ein Versicherungsfall ein, werden jedoch abweichend von Nr. 5 Satz

3 Pflegemonatsgeld gezahlt und die vertraglichen Unterstitzungsleistungen nach Nr. 2.4 erbracht.

Der Geburt eines Kinds ist die Adoption eines Kinds mit einem Alter von bis zu 6 Jahren

gleichgestellt.

Voraussetzungen

Voraussetzungen fir ein Ruhen ist, dass

- der Antrag innerhalb von 6 Monaten ab Eintritt eines Ereignisses nach Nr. 5.1 oder 5.2 beim
Versicherer eingeht,

- mit dem Antrag der gewlinschte Ruhenszeitraum mitgeteilt wird - au3er bei Hilfbedurftigkeit,

- ein Ereignis nach Nr. 5.1 oder 5.2 nachgewiesen wird und

- fur diesen Zeitraum Ruhen noch nicht vereinbart ist.

Der Ruhensgrund darf zum Zeitpunkt des Eingangs des Antrags nicht weggefallen sein.

Herabsetzung des Pflegemonatsgelds

Ohne Einhaltung der Kundigungsfrist nach § 13 AVB/EPV kann eine Reduktion des
Pflegemonatsgelds nach folgenden MalRgaben verlangt werden:

a) nach einem Ruhen innerhalb von sechs Monaten ab Beendigung des Ruhens,
b) anstatt des Ruhens innerhalb von sechs Monaten ab Eintritt eines Ruhensgrunds.
Dabei darf das Pflegemonatsgeld 300 EUR nicht unterschreiten.

Eine spatere Erhéhung des Pflegemonatsgelds ohne Gesundheitsprufung erfolgt ausschlief3lich
unter den Voraussetzungen der Nrn. 3 (Dynamik) und 4 (Nachversicherungsoption).
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Auftragserteilung von der Zahlung eines angemessenen Vorschusses fir die Mehrkosten
abhéangig machen

Vertragsende bei Auszahlung der Leistung
Tarif PE endet mit Ablauf des Monats, in dem bei der versicherten Person erstmals

Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 2 oder ein hoherer Pflegegrad festgestellt wird.
Etwaig dariber hinaus bereits gezahlte Beitrdge werden erstattet.

3. PlanmaRige Erhdhung der Einmalleistung (Dynamik)

Der Versicherer erhdht die vereinbarte Einmalleistung alle drei Jahre und ohne erneute
Gesundheitsprifung planméafig um 10 % des zuletzt vereinbarten Betrags.

Die erste Erhéhung erfolgt zum 1. Januar des 4. Kalenderjahres ab Versicherungsbeginn, wenn
die Versicherung zu diesem Zeitpunkt weder ruht noch als Anwartschaft gefiihrt wird. Dabei wird
die Leistung kaufménnisch auf volle 10 EUR gerundet.

Der fur die Erhéhung zu zahlende Beitrag wird nach den in § 8a Abs. 3 und 4 AVB/EPV
festgelegten Grundsatzen nach dem zum Zeitpunkt der Erhdhung erreichten tariflichen
Eintrittsalter der versicherten Person berechnet.

Der Anspruch auf planmaRige Erhdhung endet mit Ablauf des Jahres, in dem die versicherte
Person das 70. Lebensjahr vollendet.

Der Versicherungsnehmer wird spatestens einen Monat vor Wirksamwerden der Erhdhung in
Textform Uber diese informiert. Die Erh6hung entfallt fiir die jeweilige versicherte Person, wenn der
Versicherungsnehmer der Erh6hung innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Mitteilung der
Erh6hung widerspricht.

Wird fur eine versicherte Person drei aufeinanderfolgenden planmaRigen Erh6hungen
widersprochen, entféllt fir diese Person der Anspruch auf weitere planméafRige Erhéhungen. Hat
der Versicherungsnehmer fur die versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden planméfigen
Erh6hungen widersprochen, weist der Versicherer den Versicherungsnehmer in der Information
zur folgenden planmafigen Erh6hung auf diese Folge eines erneuten Widerspruchs hin.

4. Ruhen

PKX0719

Bei Eintritt eines der unter Nr. 4.1 oder 4.2 genannten Ereignisse kann fur das
Versicherungsverhéltnis der versicherten Person das Ruhen der Versicherung verlangt werden,
wenn die in Nr. 4.3 genannten Voraussetzungen erflllt sind. Bei Aufeinandertreffen mehrerer
Ereignisse, ist ein Ruhen langstens bis zum Ablauf der langsten Hochstdauer méglich.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Anderungen
fort:

- es sind keine Beitrage zu zahlen,

- der Versicherer erbringt keine Leistung, siehe aber Nr. 4.2,

- es wird keine weitere Alterungsriickstellung aufgebaut,

- es erfolgt keine planmaRige Erhéhung (Dynamik),

- der Lauf von Fristen, wie z. B. das Intervall fiir die Dynamik, wird nicht unterbrochen.

Das Ruhen beginnt mit dem Monat, der auf den Eingang des Antrags auf Ruhen beim Versicherer
folgt.

Mit Ablauf der vereinbarten Ruhenszeit tritt die vorherige Versicherung ohne erneute
Gesundheitsprufung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter
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unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellung zu zahlen, § 8a
Abs. 3 und 4 AVB/EPV.

Ruhensgriinde und Hochstdauer

Ein Ruhen kann unter den Voraussetzungen nach Nr. 4.3 und bis zur jeweils genannten
Hochstdauer verlangt werden, wenn bei der versicherten Person eines der folgenden Ereignisse
eintritt:

- Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz, bis zu 24 Monate

- Sabbatical oder unbezahlter Urlaub (berufliche Auszeit), bis zu 12 Monate
Ein Anspruch besteht sowohl bei unbezahltem Urlaub als auch in dem Fall, dass mit dem
Arbeitgeber oder Dienstherrn fiir die Zeit vor der Freistellung ein vortibergehender teilweiser
Entgeltverzicht vereinbart wird, damit dieses Entgelt im Befreiungszeitraum ausgezahlt
werden kann. Die Frist fir den Antrag beginnt mit der Freistellung von der Arbeitsleistung,
bei vorherigem Entgeltverzicht mit Beginn des Entgeltverzichts.

- Arbeitslosigkeit, bis zu 12 Monate
Ein Anspruch besteht, wenn die versicherte Person nach Vertragsschluss arbeitslos wird
und Anspruch auf Leistungen nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB lll) hat. Dies
gilt auch, fiir den Fall einer Sperrzeit.

- Hilfebedurftigkeit, bis zu 36 Monate
Ist die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch, kann die Versicherung bis zu 36 Monate ruhen. Abweichend von Nr. 4.3
ist fir das Ruhen vorab kein fester Zeitraum festzulegen.
Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zusténdigen Trégers nach dem
Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.
Das Ruhen endet zum Beginn des Monats, der auf das Ende der Hilfebedurftigkeit folgt,
spatestens mit Ablauf von drei Jahren. Das Ende der Hilfebedirftigkeit ist unverzuglich
anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

- Darlber hinaus kann der Versicherer bei Vorliegen besonderer Umstéande einem Ruhen fir
einen festgelegten Zeitraum zustimmen.

Ruhen der Beitragszahlung nach Geburt eines Kinds

Bei Geburt eines Kinds der versicherten Person kann fir deren Versicherungsverhaltnis ein
Ruhen flir eine Dauer von bis zu 24 Monaten vereinbart werden, wenn die in Nr. 4.3 genannten
Voraussetzungen erflllt sind.

Tritt wahrend der Ruhenszeit Pflegebedirftigkeit nach einem Pflegegrad 2 bis 5 ein, wird
abweichend von Nr. 4 Satz 3 die Einmalleistung gezabhlt.

Der Geburt eines Kinds ist die Adoption eines Kindes mit einem Alter von bis zu sechs Jahren
gleichgestellt.

Voraussetzungen
Voraussetzungen fir ein Ruhen ist, dass

- der Antrag innerhalb von 6 Monaten ab Eintritt eines Ereignisses nach Nr. 4.1 oder 4.2 beim
Versicherer eingeht,

- mit dem Antrag der gewiinschte Ruhenszeitraum mitgeteilt wird - aul’er bei
Hilfebedurftigkeit

- ein Ereignis nach Nr. 4.1 oder 4.2 nachgewiesen wird und

- fur diesen Zeitraum Ruhen noch nicht vereinbart ist.

Der Ruhensgrund darf zum Zeitpunkt des Eingangs des Antrags nicht weggefallen sein.





