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Bitte verwenden Sie dieses Blatt zum Versand des Antrages.

Danke

Alle Unterlagen werden nach Riicksendung in unserem Haus eingescannt und Ihnen per
Email iibermittelt.



DOK 10360

Antrag auf Pflegevorsorge Flex und Akut
bei der AXA Krankenversicherungs AG

A\ /4 . - =
’ Maflstabe / neu definiert 21008832 (04.12)
Bitte in Blockschrift ausfiillen. 08804
Cpv [J6D Gultig ab
5,7]0,3/00]1,0/1/9 \ L1 JeMLIAF) | | | L Ll L1
NL/VD BD AB  Verm.Nr. Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SV-VK-Nr.
Ja, ich wahle das  Pflegegeld im Monat [] Angebot 1 oder [ Angebot 2 oder [ Individuelles Angebot  [J Akut
folgende
Pflegegeld-  Pflegestufe 1 300 Euro 500 Euro
Angebot Euro
Pflegestufe 2 600 Euro 800 Euro
Euro
Pflegestufe 3 1.000 Euro 1.200 Euro monatlicher
Euro Gesamtbeitrag
Monatsbeitrag
Euro Euro Euro Euro Euro
Antragsteller/-in [ JHerr Name Vorname Titel
Versicherungs- OFrau
hi -i d
e StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)

Person

Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Strae, Haus-Nr, PLZ, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
OPrivatwirtschaft O Arbeiter/-in [J Angestelite/-r [ selbststandige/-r O Freiberufler

[ o6ffentlicher Dienst I:l Beamter/Beamtin I:IStudent/—in/SchUIer/-in [J Hausfrau/-mann I:I Sonstige

Telefon Telefax E-Mail

Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA oder Dnein |:|ja Versicherungsnummer

DBV/DBV-Winterthur krankenversichert?

Versicherungs-

beginn 01.
Widerrufliche  Die Beitrage sollen abgebucht werden; gilt auch flr Vertragsanderungen
Einzugser- 0Ny, Bankleitzahl Geldinstitut
machtigung
Bestehende  Besteht eine deutsche Pflegepflichtversicherung? [Jja Onein
Pflegepflichtver-
sicherung
Angaben zum Der/die Vermittler/-in berat Sie in Versicherungsfragen. Er/sie ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung lhrer Antworten
Gesund-  auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollstandig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb
heitszustand  der abgefragten Zeitrdume — auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie fiir unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen
koénnen oder die inzwischen ausgeheilt sind. Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf beigefligte gesonderte
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG GroRe Gewicht
cm kg
1. Besteht eine anerkannte Behinderung / Schwerbehinderung oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufsunfahigkeit, OJja
einer Erwerbsunfahigkeit, einer Invaliditat oder einer Pflegebedurftigkeit oder wurden solche jemals beantragt? Onein
Bitte geben Sie die jeweils ursachliche/n Diagnose/n an.
2. Bestehen bei Ihnen durch einen Arzt oder andere Heilbehandler diagnostizierte, dauerhafte oder immer wieder auftretende Krankheiten, i
Unfallfolgen, kérperliche/geistige Veranderungen oder Funktionsbeeintrachtigungen — oder ist eine medikamentése Behandlung/ DJa
Therapie/Kontrolluntersuchung durch Arzte oder andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen notwendig oder angeraten? Cnein
Nicht anzeigepflichtig sind folgende Krankheiten, wenn sie als Einzeldiagnosen vorliegen:
Akne, Allergien, Bluthochdruck — wenn medikamentds gut eingestellt (Hypertonie), Cholesterinwerte — erhdhte, Divertikulitis (Darmdivertikel),
Gastritis (Magenschleimhautentziindung), Jodmangel, Migrane, Neurodermitis, Prostatavergroferung — gutartige, Schielen, Schilddrisenlber-
oder -unterfunktion — die angeborene Schilddrisenunterfunktion ist anzugeben, Schuppenflechte (Psoriasis), Sinusitis — chronische, Sodbrennen —
ohne ursachliche Diagnose, Stottern, Tinnitus, Wechseljahresstérungen (Menopausensyndrom).
Fiir Personen ab Vollendung des 66. Lebensjahres ist mit der Antragstellung das Arztliche Zeugnis fiir die Pflegeerganzungsversicherung
einzureichen.
Erlauterungen  Erlduterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen unter Angabe der Ziffer/n der Frage. Reicht der Platz nicht aus, figen Sie bitte erforderliche Ergan-
zungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag bei.
zu genaue Krankheitsbezeichnung, (Diagno- behandelt Arbeits-  Wie oft ist die Durchgefuhrte ~ Stehen Untersuchungser-
Frage se)/Art der Beschwerden/zusatzlich Art ~ von — bis amb. stat. unfahig  Erkrankung Behandlung/en gebnisse aus bzw. welche
und Menge von Medikamenten von — bis aufgetreten? (Therapie) Folgen bestehen?
zu den mit ,ja“
beantworteten O O
Fragen
(-
Angabe zu Arzten 7y Frage Name und genaue Anschrift der Arzte und anderen Leistungserbringer im Gesundheitswesen
und anderen (z.B. Arzt/Arztin, Krankenhaus, Therapeut/-in, ...)
Leistungs-

erbringern im
Gesundheits-
wesen

Wichtig fiir  Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstiicke schreiben, auf
Antragsteller/-in  Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die
und zu  Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des Antragsformulars. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheits-
versichernde  bezogener Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht und die Ermachtigung zur Datenverarbeitung. Sie machen diese Erklarungen mit lhrer
Personen  Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.

Ich bin iiber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf der auf der Antragsriickseite stehenden Belehrung informiert worden.
Unterschriften  Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel
Steffen Kellner
Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in Tel.-Nr. und Fax-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin

Tel.: 03606 /6 07 10 80 Fax.: 03606 /6 07 10 80
21008832 (4.12)
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG
iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Damit der Versicherer Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kann, ist
es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemas und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Be-
deutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahr-
den, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten
zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachfolgenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

2. Kiindigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt, kann der
Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kundigen, es
sei denn, er hatte den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung weder
ein Recht zum Rucktritt noch zur Kiindigung zu, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers riickwirkend
Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d.h. diese geschah weder
vorsatzlich, grob fahrlassig noch fahrlassig, steht dem Versicherer auch das Rechte
zur Vertragsénderung nicht zu.

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen der Versicherer in Textform fragt, wahr-
heitsgeméaf und vollstéandig anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach Ihrer Vertrags-
erklarung aber vor Vertragsannahme nochmals in Textform nach gefahrerheblichen
Umstanden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchflihrung
genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und solche Untersu-
chungen oder Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwen-
den. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen
oder Analysen zu! Anzuzeigen sind jedoch bereits bestehende Erkrankungen,
Beschwerden, Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen oder Funk-
tionsbeeintrachtigungen, unabhéngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden
Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer vom Versiche-

rungsvertrag zurucktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

- Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig
verletzt wurde, oder

- bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht, wenn der Versicherer
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Rlicktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es sei denn, der
Versicherer erklart den Rlicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles und Sie weisen
nach, dass der nicht oder der nicht richtig angegebene Umstand

- weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall nicht, wenn der

Versicherer seine Vertragserklarung wegen arglistiger Verletzung der Anzeigepflicht

angefochten hat.

Dem Versicherer steht im Falle eines RUcktritts wegen Anzeigepflichtverletzung die
Pramie bis zum Wirksamwerden des Ruicktritts zu.

’ Ausiibung der Rechts des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsan-
derung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit
dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von diesem geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangt. Bei der Ausiibung
seiner Rechte hat der Versicherer die Umstande anzugeben, auf die er seine Erkla-
rung stltzt. Der Versicherer kann zur Begrindung nachtraglich weitere Umstande
angeben, sofern fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Die Rechte erl6-
schen grds. nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erléschen
nach Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder arglistigen Verletzung der
Anzeigepflicht.

Die Ausubung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlossen, wenn dieser die
nicht oder unrichtig angezeigten Gefahrumstande kannte.

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch lhren Vertreter geschlossen sind bei der Anwendung der vor-
genannten Regelungen sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch
Ihre Kenntnis oder Arglist zu berlicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden ist nur berufen, wenn
weder lhnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit zur Last fallt.
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person(en) sowie Hinweise!

Sondervertrag

Sofern auf Seite 1 des Antrages eine Sondervertragsnummer (SVNR) eingetragen
wurde, handelt es sich bei diesem Antrag um eine Anmeldung zum entsprechenden
Gruppenversicherungsvertrag bzw. einen Antrag zum Empfehlungsvertrag fiir eine
private Krankenversicherung des Geschaftsbereichs Firmen-, Verbande- und Spezial-
geschaft. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen- bzw. Empfehlungsvertrages
gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personenkreis des entsprechenden
Sondervertrages zugehorig sind.

Scheiden Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entspre-
chende Sondervertrag von den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht
den Krankenversicherungsvertrag zu normalen Konditionen fortzufihren.

Widerrufsbelehrung fiir den Antrag auf Abschluss eines
neuen Versicherungsvertrages und fiir den Bestand -
jeweils im Antragsverfahren

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grin-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §8§ 1, 3 und 4 der VVG-Infor-
mationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an: AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kaéln,

Fax 0221-148-36202, E-Mail: info@axa.de.

Sofern Sie einen Versicherungsbeginn beantragen, der vor dem Ablauf der Widerrufs-
frist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf
dieser Frist beginnt und der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) — abwei-
chend von der gesetzlichen Regelung — vor Ablauf der Frist fallig, d.h. unverzlglich zu
zahlen ist.

Bei einer Vertragsanderung gilt: Sofern der Beginn der beantragten Vertragsanderung
vor dem Ablauf der Widerrufsfrist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass der
erste geanderte oder einmalige Beitrag — abweichend von der gesetzlichen Regelung
— vor Ablauf der Frist fallig, d. h. unverziglich zu zahlen ist.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufs-
frist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ent-
fallt, dirfen wir in diesem Falle einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag,
der sich je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

1/360 der im Antrag ausgewiesenen
Jahrespramie

1/180 der im Antrag ausgewiesenen

Anzahl der Tage, > i
Halbjahrespramie

an denen Versi-

cherungsschutz

1/90 der im Antrag ausgewiesenen
bestanden hat

Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen
Monatspramie

Bei einer Vertragsanderung gilt: Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Zustand
wieder hergestellt, wie er vor dieser Vertragsanderung bestand und wir erstatten
Ihnen, sollte ein erhdhter Beitrag gezahlt worden sein, den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der erhdhten Pramie. Den Teil der erhdhten Pramie,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Falle
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich je nach Zahlweise wie
folgt berechnet:

1/360 des im Antrag ausgewiesenen
erhéhten Teils der Jahrespramie

Anzahl der
Tage, an denen
der geanderte

1/180 des im Antrag ausgewiesenen
erhéhten Teils der Halbjahrespramie

Versicherungs-
schutz bestan-
den hat

1/90 des im Antrag ausgewiesenen
erhohten Teils der Vierteljahrespramie

1/30 des im Antrag ausgewiesenen

erhohten Teils der Monatspramie

Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz oder im Falle einer
Vertragsanderung der gednderte Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgeibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

’ Hinweis zur Datenverarbeitung

Sie konnen der Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten fiir Zwe-
cke der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.
Der Widerspruch ist zu richten an:

AXA Krankenversicherung AG, 50592 Koln,
Telefon: 0221-14836-202, E-Mail: info@axa.de

Einwilligungserklarung

I. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir insbesondere zur Einschatzung des zu
versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmiss-
brauch, zur Uberprifung unserer Leistungspflicht, zu lhrer Beratung und Information
sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht nur erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriick-
lich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen
vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung |hrer allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweck-
bestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensver-
haltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das gleiche gilt, soweit es zur Wahrung
berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu
der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem
Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die
Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeit-
intensive Einzelfallprifung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser Einwilligungserklarung
verzichtet werden. Zudem ermdéglicht diese Einwilligungserklarung eine Datenverwen-
dung auch in den Fallen, die nicht von den Vorschriften des Bundesdatenschutzge-
setzes erfasst werden. (Vgl. dazu Ziffer Il.)

Einen intensiveren Schutz geniefen besondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere Ihre Gesundheitsdaten). Diese dirfen wir im Regelfall nur verwenden,
nachdem Sie hierin ausdrucklich eingewilligt haben. (Vgl. dazu Ziffer Ill.).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer Il. und Ziffer Ill. ermdglichen Sie
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen gemafd § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie
wirken unabhangig davon, ob spéater der Versicherungsvertrag zustande kommt.
Es steht Ihnen frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung fur die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Dies 18Rt aber die gesetzlichen Daten-
verarbeitungsbefugnisse unberihrt. Sollten die Einwilligungen ganz oder teilweise
verweigert werden, kann das dazu fliihren, dass ein Versicherungsvertrag nicht
zustande kommt.

Il. Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der
Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prifung der Leistungs-
pflicht;

b) zur Weitergabe an den/die fir mich zustandigen Vermittler, soweit dies der
ordnungsgemafRen Durchfihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient;

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung genannt habe;

3. zur gemeinschaftlichen Flihrung von Datensammlungen der zur AXA-Gruppe
gehorenden Unternehmen (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversiche-
rung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG
sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen und die im
Internet unter www.AXA.de und www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch
mitgeteilt werden), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kénnen
(z.B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensamm-
lungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer,
Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrége,
sonstige Kontaktdaten;
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4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rickversicherung. Dies erfolgt durch
Ubermittlung an und zur Verwendung durch die Rickversicherer, bei denen mein
zu versicherndes Risiko gepruft oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung
bei Riickversicherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer
Ubernommenen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsneh-
mer. In einigen Fallen bedienen sich Rickversicherer weiterer Ruckversicherer,
denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten Ubermitteln;

5. durch andere Unternehmen/Personen (Dienstleister) innerhalb und auBerhalb der
AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenver-
sicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG sowie die DBV
Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen), denen der Versicherer
oder ein Riickversicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung Ubertragt
und die im Internet unter www.AXA.de sowie www.DBV.de einsehbar sind oder
mir auf Wunsch mitgeteilt werden. Diese Dienstleister werden eingeschaltet, um
die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst schnell, effektiv und
kostengunstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Daten-
verwendung ist damit nicht verbunden. Die Dienstleister sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfullung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu
stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zulassigen Umgang mit den Daten
zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten;

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und
bei der Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung
konzerneigener Datenbestande und durch Anfragen Uber den Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. KoIn (PKV) an andere private Krankenversicherungs-
unternehmen. Dadurch kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen
Austausch personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden und dem
angefragten Versicherer kommen. Hierflir wird meine Schweigepflichtentbindung
benotigt;

7. zur Beratung und Information Uber Versicherungs- und sonstige Finanzdienstleis-
tungen durch

den Versicherer, andere Unternehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV
Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der
AXA Krankenversicherung AG sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung
Gesellschaften zahlen) und den flr mich zustandigen Vermittler sowie zur
Datenverarbeitung durch den von diesem Vermittler zur ordnungsgemafen
Durchfiihrung meiner Versicherungs- und Finanzangelegenheiten ggf. eingeschal-
teten Maklerpool bzw. technischen Dienstleister (Betreiber von Vergleichssoft-
ware, Maklerverwaltungsprogrammen) oder sonstigen Dienstleister, den ich bei
meinem Vermittler erfragen kann;

&
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Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter www.AXA.de sowie
www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden);

Werden aufgrund von Kooperationen mit Gewerkschaften bzw. sonstigen Dritten
(z.B. Vereinen, gesetzlichen Krankenkassen, Firmen) Vorteilskonditionen gewahrt,
bin ich damit einverstanden, dass der Versicherer zwecks Prifung, ob eine
entsprechende Mitgliedschaft bzw. Zugehorigkeit mit Anspruch auf Vorteilskon-
ditionen besteht, mit den Gewerkschaften bzw. jeweiligen Dritten einen Daten-
abgleich vornimmt;

8. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Infor-
mationen Uber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch
erfolgen durch ein anderes Unternehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die
DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung
der AXA Krankenversicherung AG sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung
Gesellschaften zahlen) oder eine Auskunftei (z.B. Burgel, Infoscore, Creditreform,
SCHUFA);

9. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein Unter-
nehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung
Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG
sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen) oder eine
Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte
Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung (Scoring)
einholt.

. Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von Gesundheits-
daten

Schweigepflichtentbindung

lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben Uber lhren Gesundheitszustand werden
Uberprift, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich ist
und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Auch zur Bewertung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich werden, dass

wir die Angaben prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die
sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)

oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese
Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein
Anlass besteht (z.B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder Liquidation).

Um diese Prifung und Bewertung zu erméglichen, geben Sie folgende Erklarung ab:

a) Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte,
Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstal-
ten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behdrden, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren
vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert
war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fur den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflut worden ist, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend, und zwar bis zum Ablauf
von 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch Uber meinen Tod hinaus.

Zum Zweck der Prufung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht
die unter a) genannten Personen und Institute, die in den vorgelegten Unterlagen
genannt sind oder an der Heilbehandlung beteiligt waren.

Die Angehdrigen des Versicherers und seiner Dienstleistungsgesellschaften be-
freie ich von ihrer Schweigepflicht insoweit, als Gesundheitsdaten an beratende
Arzte oder Gutachter weitergegeben werden bzw. Informationen gemas Ziffer II.
Nr. 6 an den PKV-Verband und die angeschlossenen Krankenversicherer gemeldet
werden.
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Wir werden Gesundheitsdaten nach den Absétzen a), b) und c) nur erheben, nach-
dem wir Sie darauf hingewiesen haben, dass Sie der Erhebung widersprechen
kén-nen. Auch kénnen Sie jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur
erfolgt, wenn Sie in die einzelne Erhebung jeweils eingewilligt haben. Hierdurch bleibt
aber die Verpflichtung, die fir Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und Leistungs-
pflichtprifung erforderlichen Nachweise zu erbringen, unberihrt. Auch muss damit
gerechnet werden, dass sich unsere Prifung, ob und in welcher Hohe wir Leistungen
zu erbringen haben, verzogert.

Datenverwendung
Um die Datenverwendung zu ermdglichen, geben Sie folgende Erklarungen ab:

a) Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtent-
bindungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten
Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungsprifung ein. Die Grund-
satze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

Ich willige ferner ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbin-
dungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Uibermittelten
Gesundheitsdaten unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und
Datenvermeidung im Sinne der Ziffer . Nr. 1 (Risikoprifung und Vertragsabwick-
lung), Nr. 2 (Datenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rickversicherung),
Nr. 5 (Outsourcing an Dienstleister), Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und Nr. 7
(Beratung und Information) verwendet werden diirfen.

An den PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer Il. 6. keine Gesundheitsdaten
weitergegeben. Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer besonderen
Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Le-
bensversicherern eingesehen und verwendet werden (Ziffer Il. 6). Im Rahmen der
Beratung und Information (Ziffer Il. 7) durfen Gesundheitsdaten nur an meinen
Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung
bei der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.

z

Zustimmung zu der Dienstleistung durch Dritte

Zur Erfullung der vertraglichen Pflichten bei Pflegevorsorgetarifen hat die AXA Kran-
kenversicherung AG die Firma MD Medicus als Dienstleister beauftragt.

Die AXA Krankenversicherung AG behalt sich vor zukinftig diese Aufgaben an andere
Dienstleister zu Uibertragen.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wiinschen, teilen Sie uns bitte den Konto-
inhaber, die Kontonummer, die Bankleitzahl und die Bankverbindung mit.

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln, Postanschrift: 50592 Koln, Internet: www.AXA.de
Sitz der Gesellschaft KéIn - Handelsregister Kéin HR B Nr. 1012
USt-Ident-Nr. DE 122786679

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gernot Schldsser
Vorstand: Dr. Patrick Dahmen, Wolfgang Hanssmann, Jens Hasselbacher,
Thomas Michels, Ulrich C. NieBen, Dr. Heinz-Jlrgen Schwering, Jens Wieland

24-Stunden-Kundenservice: 01803-556622 *

*9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk 42 Cent je
angefangene Minute
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Produktinformationsblatt Tarif Pflegevorsorge Flex

Mit dieser Information geben wir Ihnen eine Ubersicht iiber die wichtigsten Merkmale
Ihrer gewiinschten Versicherung. Beachten Sie bitte, dass das Produktinformations-
blatt nur einen ersten Uberblick gibt. Die genannten Pramien gelten unter Vorbehalt
und kénnen sich aufgrund einer ggf. durchzufihrenden Risikoprifung noch andern.

Der Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein sowie den
Aligemeinen Versicherungsbedingungen einschlieflich Tarifbedingungen

1. Um welches Produkt handelt es sich?

Tarif Pflegevorsorge Flex ist eine Pflegegeldversicherung
2. Welche Leistungen erhalten Sie?

Im Pflegefall erhalten Sie folgende Leistungen:

Aus Pflegevorsorge Flex 1:

20% des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes, wenn ein erheblicher Betreuungs-
bedarf vorliegt und noch keine Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe I, Il oder IIl.

100% des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes, wenn Pflegebedrftigkeit nach
Pflegestufe | (erheblich Pflegebeddrftige) vorliegt.

Aus Pflegevorsorge Flex 2:

100% des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes, wenn Pflegebedirftigkeit nach
Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) vorliegt.

Aus Pflegevorsorge Flex 3:

100% des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes, wenn Pflegebeddrftigkeit nach
Pflegestufe lll (Schwerstpflegebedurftige) vorliegt.

Besondere Vorteile der Tarife Pflegevorsorge Flex 1, Flex 2 und Flex 3:

- Sie erhalten das vereinbarte Pflegegeld monatlich im Voraus. Liegt die Pflegebe-
durftigkeit keinen ganzen Monat vor, so wird dennoch ein komplettes monatliches
Pflegegeld gezahlt.

- Liegt eine Pflegebedurftigkeit ab Pflegestufe | vor, sind keine Beitrage fur die versi-
cherte Person in den Tarifen Flex 1, Flex 2 und Flex 3 mehr zu zahlen.

- Option auf Hoherversicherung
Sie kdénnen zu bestimmten Anlassen ohne erneute Gesundheitsprifung das ver-
einbarte monatliche Pflegegeld erhéhen, sofern die versicherte Person das
66. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, der Versicherungsfall noch nicht einge-
treten ist und auch kein Pflegeantrag gestellt wurde. Anlasse sind:

- Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung

- Beruflicher Statuswechsel

- Geburt eines Kindes

- Beginn der Berufsausbildung eines Kindes

- Darliber hinaus zu Beginn des 6. Versicherungsjahres, wenn der Versiche-
rungsschutz 5 Jahre ununterbrochen bestanden hat und nicht im Rahmen
einer Kindernachversicherung abgeschlossen wurde.

- Einmalig bei einer Veranderung der Rahmenbedingungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung (geanderte Definition der Pflegebedrftigkeit bzw. Kirzung
der Pflegeleistungen)

3. Wie hoch ist die Pramie und wann ist sie zu zahlen?

Alter Absicherung 1 . Absicherung 2 )
(mtl. Pflegegeld/Beitrag) (mtl. Pflegegeld/Beitrag)
P1 = 300 Euro P1 = 500 Euro
P Il = 600 Euro P Il = 800 Euro
P Il = 1000 Euro P Il = 1200 Euro
Mann Frau Mann Frau
20 6,61 11,51 9,03 15,69
21 6,80 11,82 9,28 16,12
22 7,08 12,29 9,66 16,75
23 7,36 12,66 10,04 17,26
24 7,64 13,03 10,42 17,77
25 7,85 13,53 10,73 18,45
26 8,13 13,90 11,11 18,96
27 8,50 14,40 11,62 19,64
28 8,78 14,96 12,00 20,40
29 9,19 15,36 12,55 20,96
30 9,56 15,92 13,06 21,72
31 9,93 16,51 13,57 22,53
32 10,30 17,07 14,08 23,29
33 10,77 17,72 14,71 24,18
34 11,17 18,50 15,27 25,24
35 11,60 19,15 15,86 26,13
36 12,10 19,93 16,54 27,19
37 12,66 20,61 17,30 28,13
38 13,15 21,48 17,99 29,32
39 13,77 22,41 18,83 30,59
40 14,36 23,28 19,64 31,78
41 15,01 24,34 20,53 33,22
42 15,66 25,36 21,42 34,62
43 16,44 26,45 22,48 36,11
44 17,18 27,66 23,50 37,76
45 18,05 28,84 24,69 39,38
46 18,89 30,27 25,83 41,33
47 19,75 31,70 27,03 43,28

Fortsetzung

Alter Mann Frau Mann Frau

48 20,84 33,16 28,50 45,28
49 21,83 34,84 29,87 47,56
50 22,94 36,58 31,40 49,94
51 24,15 38,38 33,05 52,40
52 25,39 40,31 34,75 55,03
53 26,88 42,42 36,78 57,92
54 28,30 44,69 38,74 61,01
55 29,82 47,08 40,82 64,28
56 31,62 49,66 43,28 67,80
57 33,38 52,42 45,70 71,58
58 35,33 55,40 48,37 75,66
59 37,50 58,73 51,34 80,19
60 39,76 62,17 54,44 84,91
61 42,27 65,99 57,87 90,13
62 45,00 70,09 61,60 95,73
63 47,91 74,66 65,59 101,96
64 51,10 79,50 69,96 108,58
65 54,57 84,97 74,71 116,05

Eintrittsalter = Beginn minus Geburtsjahr.

Die Pramie ist jeweils zum ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw.
jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes Vielfaches der monatlichen Pramie
fur den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.

Wenn Sie die erste Pramie nicht oder verspatet bezahlen, haben wir das Recht,

bis zur Zahlung der Erstpramie vom Vertrag zurickzutreten und eine angemessene
Gebuhr zu verlangen. Wird der RUcktritt von Seiten des Versicherers erklart, so gilt
der Versicherungsvertrag als nicht zustande gekommen und es besteht flr Sie kein
Versicherungsschutz.

Wird eine oder werden mehrere Folgepramien nicht oder verspatet gezahlt, erhalten
Sie auf lhre Kosten eine Mahnung mit einer Zahlungsfrist. Zahlen Sie bis Ablauf
dieser Frist nicht, kann dies unter bestimmten Voraussetzungen zur Leistungsfreiheit
hinsichtlich einzelner Versicherungsfalle bis hin zur Kiindigung des Versicherungsver-
trages mit endglltigem Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Die Einzelheiten
zu Folgen einer Nichtzahlung der Erstpramie wie auch der folgenden Pramien kénnen
Sie dem beigefligten Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (§8§ 37, 38 und
194) entnehmen.

Individuelle Absicherung

Die Beitrage fur das individuelle Angebot entnehmen Sie bitte der Beitragstabelle auf
der nachsten Seite.

4. Konnen wir die Leistung einschranken oder ganz verweigern?

Sie haben grundsatzlich einen umfassenden Versicherungsschutz. Es gibt jedoch
Leistungen, die ausgeschlossen sind. Wir libernehmen beispielsweise keine Leis-
tungen bei vorsatzlich herbeigefiihrten Krankheiten oder Unfallfolgen. Welche
Leistungen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind, konnen Sie detailliert in
§ 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen firr die Pflegevorsorge nachlesen.

5. Was ist bei Vertragsab

Das Wichtigste ist eine umfassende und vollstandige Beantwortung aller Fragen, die
wir Ihnen im Antrag unter ,Gesundheitsfragen” stellen. Geben Sie alle bekannten Be-
schwerden und Krankheiten an, auch solche, die Sie fir unwichtig halten oder schon
zwischenzeitlich auskuriert haben. Fehlende, falsche oder bagatellisierende Angaben
kénnen flr Ihren Versicherungsschutz ernste Konsequenzen haben, so z.B. eine
rickwirkende Erhohung des Beitrages oder eine unter Umsténden auch riickwirkende
Aufhebung des Vertrages.

hluss zu b hten?

6. Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?

Bitte informieren Sie uns bei Neuabschluss einer weiteren oder der Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Pflegetagegeldversicherung. Beides darf nur mit unserer
Einwilligung vorgenommen werden. Werden wir nicht unterrichtet, konnen wir unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG fristlos kiindigen (s.a. § 11 Abs. 4 in Verbin-
dung mit § 12 Abs. 2 der Aligemeinen Versicherungsbedingungen fir die Pflegevor-
sorge). Oder Sie verlieren ganz oder teilweise lhren Anspruch auf Versicherungslei-
stungen mit den in § 28 Abs. 2 — 4 VVG genannten Einschrankungen.

Benachrichtigen Sie uns bitte auch bei einer Anderung Ihrer Bankverbindung.
7. Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht wird?

Bitte Uibersenden Sie uns auf unsere Anforderung hin alle Informationen und Unterla-
gen, soweit diese fiir unsere Beurteilung erforderlich sind. Der § 11 der Bedingungen
fur die Pflegevorsorge enthalt noch weitere von lhnen zu beachtende Obliegenheiten
nach dem Leistungsfall deren Verletzung nach § 12 Abs. 1 der Bedingungen bis zur
vollstandigen Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren kdnnen.

8. Wann beginnt und endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem beantragten und im Versicherungsschein
dokumentierten Zeitpunkt und wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.

9. Wann kénnen Sie lhren Vertrag beenden?

Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
mit einer Frist von drei Monaten klindigen. Weitere Einzelheiten, insbesondere bezug-
lich der einzuhaltenden Fristen und der zu erbringenden Nachweise entnehmen Sie
bitte § 14 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr die Pflegevorsorge.
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Beitragstabelle fiir das individuelle Angebot

Monatsbeitrage Pflegevorsorge Flex 1
flr 100 Euro monatliches Pflegegeld
flr Pflegestufe | in Euro

Monatsbeitrage Pflegevorsorge Flex 3

fir 100 Euro monatliches Pflegegeld
fur Pflegestufe Ill in Euro

Alter Mann Frau Alter Mann Frau Alter Mann Frau Alter Mann Frau
20 0,51 0,89 43 1,28 2,07 20 0,22 0,41 43 0,54 0,92
21 0,52 0,92 44 1,34 2,16 21 0,23 0,42 44 0,56 0,96
22 0,54 0,95 45 1,41 2,26 22 0,24 0,44 45 0,59 1,00
23 0,56 0,98 46 1,47 2,37 23 0,25 0,45 46 0,62 1,05
24 0,58 1,01 47 1,55 2,48 24 0,26 0,46 47 0,64 1,10
25 0,61 1,05 48 1,62 2,60 25 0,26 0,48 48 0,68 1,15
26 0,63 1,08 49 1,71 2,72 26 0,27 0,49 49 0,71 1,21
27 0,66 1,12 50 1,80 2,86 27 0,28 0,51 50 0,74 1,27
28 0,68 1,16 51 1,89 3,00 28 0,29 0,53 51 0,78 1,33
29 0,71 1,20 52 1,99 3,15 29 0,31 0,54 52 0,82 1,40
30 0,74 1,24 53 2,10 3,32 30 0,32 0,56 53 0,87 1,47
31 0,77 1,29 54 2,22 3,49 31 0,33 0,58 54 0,91 1,55
32 0,80 1,33 55 2,34 3,68 32 0,34 0,60 55 0,96 1,63
33 0,83 1,38 56 2,48 3,88 33 0,36 0,62 56 1,02 1,72
34 0,87 1,44 57 2,62 4,10 34 0,37 0,65 57 1,07 1,81
35 0,90 1,49 58 2,77 4,34 35 0,38 0,67 58 1,13 1,91
36 0,94 1,55 59 2,94 4,59 36 0,40 0,70 59 1,20 2,03
37 0,98 1,61 60 3,12 4,87 37 0,42 0,72 60 1,27 2,14
38 1,03 1,68 61 3,31 5,17 38 0,43 0,75 61 1,35 2,27
39 1,07 1,75 62 3,52 5,49 39 0,45 0,78 62 1,44 2,41
40 1,12 1,82 63 3,75 5,84 40 0,47 0,81 63 1,53 2,57
41 1,17 1,90 64 4,00 6,22 41 0,49 0,85 64 1,63 2,73
42 1,22 1,98 65 4,27 6,65 42 0,51 0,88 65 1,74 2,92

Eintrittsalter = Beginn minus Geburtsjahr.
Monatsbeitrage Pflegevorsorge Flex 2
fir 100 Euro monatliches Pflegegeld
flr Pflegestufe Il in Euro

Alter Mann Frau Alter Mann Frau
20 0,48 0,79 43 1,20 1,84
21 0,49 0,81 44 1,26 1,93
22 0,51 0,84 45 1,32 2,01
23 0,53 0,87 46 1,38 2,11
24 0,55 0,90 47 1,45 2,21
25 0,57 0,93 48 1,53 2,31
26 0,59 0,96 49 1,60 2,43
27 0,62 0,99 50 1,69 2,55
28 0,64 1,03 51 1,78 2,68
29 0,66 1,06 52 1,87 2,81
30 0,69 1,10 53 1,98 2,96
31 0,72 1,14 54 2,09 3,12
32 0,75 1,18 55 2,20 3,29
33 0,78 1,23 56 2,33 3,47
34 0,81 1,28 57 2,47 3,67
35 0,85 1,33 58 2,62 3,88
36 0,88 1,38 59 2,78 4,11
37 0,92 1,43 60 2,95 4,36
38 0,96 1,49 61 3,14 4,63
39 1,01 1,56 62 3,34 4,92
40 1,05 1,62 63 3,56 5,24
41 1,10 1,69 64 3,80 5,59
42 1,15 1,77 65 4,06 5,97
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Produktinformationsblatt Tarif Pflegevorsorge AKUT der
AXA Krankenversicherung AG

Mit dieser Information geben wir Ihnen eine Ubersicht iiber die wichtigsten Merkmale
Ihrer gewlinschten Versicherung. Beachten Sie bitte, dass das Produktinformations-
blatt nur einen ersten Uberblick gibt. Die genannten Pramien gelten unter Vorbehalt
und kénnen sich aufgrund einer ggf. durchzufihrenden Risikoprifung noch andern.

Der Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein sowie den
Aligemeinen Versicherungsbedingungen einschlieflich Tarifbedingungen

1. Um welches Produkt handelt es sich?
Tarif Pflegevorsorge Akut ist eine Pflegeversicherung
2. Welche Leistungen erhalten Sie?

Die Leistung dieser Versicherung beinhaltet eine 24 Stunden Hotline, die Informati-
onen und Beratung zu einer Vielzahl von Fragen zur Pflegebedurftigkeit anbietet und
zZielgerichtete Dienstleistungen vermittelt.

Wir garantieren lhnen Versorgungssicherheit im Versicherungsfall. Soweit erforder-
lich vermitteln wir entweder die Unterbringung der versicherten Person in einer stati-
onaren Pflegeeinrichtung oder die Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst
jeweils in Deutschland. Dies erfolgt zum bald méglichsten Zeitpunkt, in der Regel
innerhalb von 24 Stunden nach Feststellung und Meldung des Versicherungsfalles
an den 24 Stunden Hotline-Service des Versicherers.

Darliber hinaus werden im Versicherungsfall 100% der Kosten fiir die nachfolgend
aufgefiihrten Dienstleistungen, soweit diese erforderlich sind, bis zu einem Betrag
von insgesamt 2.500 Euro erstattet, wenn diese von uns bzw. unserem Assisteur
vermittelt oder organisiert werden oder vorab eine Kostenzusage von diesen erfolgt:

- Beforderung

- Menlservice

- Einkaufe, Besorgungen und Botengange

- Wohnungsreinigung

- Wasche-Service

- Begleitservice und Fahrdienst

- Gartenpflege

- Schneeraumung und Laubbeseitigung

- Tag- und Nachtwache

- Kinderbetreuung

- Versorgung von Haustieren

- Installation von Hausnotrufsystemen

- Pflegeschulung

- Freizeitbetreuung

3. Wie hoch ist die Pramie und wann ist sie zu zahlen?
Monatsbeitrage flr Pflegevorsorge Akut in Euro

Alter Mann Frau Alter Mann Frau
20 0,80 1,20 43 2,10 2,70
21 0,90 1,20 44 2,20 2,80
22 0,90 1,30 45 2,30 2,90
23 0,90 1,30 46 2,50 3,10
24 1,00 1,30 47 2,60 3,20
25 1,00 1,40 48 2,70 3,40
26 1,10 1,40 49 2,80 3,50
27 1,10 1,50 50 3,00 3,70
28 1,10 1,50 51 3,10 3,90
29 1,20 1,60 52 3,30 4,00
30 1,20 1,60 53 3,50 4,20
31 1,30 1,70 54 3,70 4,50
32 1,30 1,80 55 3,90 4,70
33 1,40 1,80 56 4,10 4,90
34 1,50 1,90 57 4,30 5,20
35 1,50 2,00 58 4,60 5,40
36 1,60 2,00 59 4,80 5,70
37 1,60 2,10 60 5,10 6,00
38 1,70 2,20 61 5,40 6,30
39 1,80 2,30 62 5,70 6,70
40 1,90 2,40 63 6,10 7,10
41 2,00 2,50 64 6,50 7,50
42 2,00 2,60 65 6,90 7,90

Das Eintrittsalter berechnet sich wie folgt: Eintrittsalter = Beginn minus Geburtsjahr

*Kinder/Jugendliche zahlen Tarifbeitrage bis 19 Jahre. Nach Vollendung des
20. Lebensjahres zahlen sie Erwachsenenbeitrage der Altersstufe 20.

Die Pramie ist jeweils zum ersten eines Monats zu zahlen. Bei viertel-, halb- bzw.
jahrlicher Zahlungsweise ist ein entsprechendes Vielfaches der monatlichen Pramie
flr den entsprechenden Zeitraum jeweils im Voraus zu zahlen.

Wenn Sie die erste Pramie nicht oder verspatet bezahlen, haben wir das Recht,

bis zur Zahlung der Erstpramie vom Vertrag zuriickzutreten und eine angemessene
Gebuhr zu verlangen. Wird der Ricktritt von Seiten des Versicherers erklart, so gilt
der Versicherungsvertrag als nicht zustande gekommen und es besteht fur Sie kein
Versicherungsschutz.

Wird eine oder werden mehrere Folgepramien nicht oder verspatet gezahlt, erhalten
Sie auf Ihre Kosten eine Mahnung mit einer Zahlungsfrist. Zahlen Sie bis Ablauf
dieser Frist nicht, kann dies unter bestimmten Voraussetzungen zur Leistungsfreiheit
hinsichtlich einzelner Versicherungsfélle bis hin zur Kindigung des Versicherungsver-
trages mit endglltigem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Die Einzelheiten
zu Folgen einer Nichtzahlung der Erstpramie wie auch der folgenden Pramien kénnen
Sie dem beigefligten Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (§§ 37, 38 und
194) entnehmen.

4. Konnen wir die Leistung einschranken oder ganz verweigern?

Sie haben grundsatzlich einen umfassenden Versicherungsschutz. Es gibt jedoch
Leistungen, die ausgeschlossen sind. Wir libernehmen beispielsweise keine
Leistungen bei vorsatzlich herbeigefiihrten Krankheiten oder Unfallfolgen. Dies gilt
auch fir Pflegebedurftigkeit, die auf Sucht beruht. Welche Leistungen vom Versi-
cherungsschutz ausgeschlossen sind, kdnnen Sie detailliert in § 5 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Pflegevorsorge nachlesen.

5. Was ist bei Vertragsabschluss zu beachten?

Das Wichtigste ist eine umfassende und vollstandige Beantwortung aller Fragen, die
wir Ihnen im Antrag unter ,Gesundheitsfragen“ stellen. Geben Sie alle bekannten Be-
schwerden und Krankheiten an, auch solche, die Sie fiir unwichtig halten oder schon
zwischenzeitlich auskuriert haben. Fehlende, falsche oder bagatellisierende Angaben
kénnen flr Ihren Versicherungsschutz ernste Konsequenzen haben, so z.B. eine
rickwirkende Erhdhung des Beitrages oder eine unter Umstanden auch rickwirkende
Aufhebung des Vertrages.

6. Was ist wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?

Wahrend der Laufzeit des Vertrages sind von lhnen keine Obliegenheiten zu
beachten auBer nach Eintritt eines Versicherungsfalles. Des weiteren ist uns eine
Anderung |hrer Postanschrift mitzuteilen, da sonst ein eingeschriebener Brief an Sie
als zugegangen gilt.

Benachrichtigen Sie uns bitte auch bei einer Anderung lhrer Bankverbindung.

7. Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung gewiinscht wird?

Bitte (ibersenden Sie uns auf unsere Anforderung hin alle Informationen und
Unterlagen, soweit diese fur unsere Beurteilung erforderlich sind. Der § 11 der
Bedingungen fir die Pflegevorsorge enthalt noch weitere von Ihnen zu beachtende
Obliegenheiten nach dem Leistungsfall deren Verletzung nach § 12 Abs. 1 der Bedin-
gungen bis zur vollstandigen Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren kénnen.

8. Wann beginnt und endet Ihr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem beantragten und im Versicherungsschein
dokumentierten Zeitpunkt und wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.

9. Wann konnen Sie lhren Vertrag beenden?

Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Weitere Einzelheiten, insbesondere bezlg-
lich der einzuhaltenden Fristen und der zu erbringenden Nachweise entnehmen Sie
bitte den §§ 14 und 16 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr Pflegevor-
sorge Akut.
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Vertragsinformationen

’ 1. Vertragspartner ‘

lhr Vertragspartner ist die AXA Krankenversicherung AG, Colonia Allee 10 - 20,
51067 Koln, Postanschrift: 50592 Kéln, eingetragen im Handelsregister Kéln unter
der Registernummer HR B Nr. 1012.

Die vertretungsberechtigten Vorstande entnehmen Sie bitte der FuRzeile des Schrei-
bens, mit dem Ihnen der Versicherungsschein Uibersandt wird.

Unsere ausschlieBliche Geschaftstatigkeit ist der Betrieb der Kranken- und Pflegever-
sicherung.

2. Weitere Ansprechpartner ‘

Sofern lhr Vertrag mit Hilfe eines Vermittlers zustande kommt, steht Ihnen dieser als
Ansprechpartner zur Verfigung. Seinen Namen und die Anschrift Ihres Vermittlers
finden Sie auf dem Anschreiben zu unserem Angebot, dem Vorschlag oder dem lhnen
ausgehandigten Antragsvordruck. Bitte beachten Sie, dass es sich bei einem Versi-
cherungsmakler nicht um einen Vertreter der AXA Krankenversicherung AG handelt.

3. Vertragsabschluss, Beginn der Versicherung und des
Versicherungsschutzes

a) Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages
Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn wir den von Ihnen gestellten Antrag
auf Abschluss eines Versicherungsvertrages annehmen. Dies geschieht, indem
wir Ihnen den Versicherungsschein oder eine ausdrickliche Annahmeerklarung
Ubersenden und dieser/diese lhnen zugeht.

b) Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes
Der Vertrag kommt mit uns zustande, wenn Sie das von uns auf Ihren Antrag hin
erstellte Angebot, welches wir lhnen mit den Bestimmungen und Informationen
zum Vertrag ubersenden, annehmen und Ihre Annahmeerklarung bei uns eingeht.
Bitte beachten Sie die Fristen nach Ziffer 4.

c) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten
Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Vertrages und Ablauf von im Tarif
bezeichneten Wartezeiten.

4, Giiltigkeit der Informationen und Angebote ‘

Sofern die AXA Krankenversicherung AG die Glltigkeit der zur Verfigung gestellten
Informationen oder evtl. Angebote begrenzt hat, finden Sie in den jeweiligen Doku-
menten einen entsprechenden Hinweis. Im Ubrigen gelten die Regelungen des
Birgerlichen Gesetzbuches (BGB). Danach kann der einem Abwesenden gemachte
Antrag nur bis zu dem Zeitpunkt angenommen werden, in welchem der Antragende
den Eingang der Antwort unter regelmésigen Umstanden erwarten darf.

5. Widerrufsrecht ‘

Sie kénnen lhre Vertragserklarung bis zum Ablauf von zwei Wochen nach Erhalt

des Versicherungsscheins ohne Angaben von Grinden widerrufen. Die Widerrufs-
frist beginnt nur, wenn Sie den Versicherungsschein und alle Bestimmungen und In-
formationen zum Vertrag erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Eine Erklarung in Textform (z.B. per Fax oder
E-Mail) ist ausreichend. Der Widerruf ist zu richten an AXA Krankenversicherung AG,
Colonia Allee 10-20, 51067 Koln, Postanschrift: 50592 Koln.

6. Laufzeit und wesentliche Merkmale der Versicherungs-
leistungen

Der Vertrag wird, sofern der Tarif keine abweichende Regelung enthalt, auf un-
bestimmte Zeit geschlossen. Die vertraglich vereinbarte Mindestvertragsdauer
entnehmen Sie bitte den allgemeinen Versicherungsbedingungen der von lhnen
gewunschten Tarife.

Art und Umfang der Versicherungsleistung entnehmen Sie bitte dem Angebot nebst
den ausgehéandigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen der gewlinschten Tarife.
Im Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen finden Sie auch einen
Abdruck der wichtigsten flr das Versicherungsverhaltnis geltenden gesetzlichen
Regelungen. Unsere Leistungen erbringen wir unverziiglich nach Abschluss der zur
Feststellung unserer Leistungspflicht erforderlichen Prifung.

7. Garantiefonds

Zur Sicherung der Anspriche von Versicherten ist die AXA Krankenversicherung AG
Mitglied folgenden gesetzlichen Sicherungsfonds nach §§ 124, 127 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG):

Medicator AG

Bayenthalgurtel 26

50968 Koln

Telefon: 0221-37662-0, Telefax: 0221-37662-10

8. Gesamtpreis der Versicherung

Die zu zahlenden Pramien flr die von lhnen gewlinschten Tarife entnehmen Sie bitte
dem Angebot/Vorschlag oder dem Produktinformationsblatt. Diese gelten vorbehalt-
lich der Risikoprifung.

’ 9. Zahlung und Erfiillung ‘

Die Pramie ist, sofern nichts anderes vereinbart wurde, monatlich jeweils zum Ersten
eines jeden Monats zu zahlen. Die erste Beitragsrate ist zum Versicherungsbeginn,
frihestens aber unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen ab Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen. Ublicher Zahlungsweg ist das Lastschrifteinzugsverfahren.

’ 10. Kosten und Gebiihren ‘

Sie kénnen sich mit unserem Kundenservice-Zentrum unter der Rufnummer
01803-556622 in Verbindung setzen. Hierbei fallen Gebuhren an in Hohe von
9 Cent aus dem deutschen Festnetz und in Hohe von maximal 42 Cent aus dem
Mobilfunknetz, jeweils je angefangenen Minute.

’ 11. Beendigung des Vertrages ‘

Die AXA Krankenversicherung AG verzichtet grundsatzlich auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht. Dies gilt fir die Krankentagegeld- und Krankenhaustagegeldversicherung
nur, wenn diese in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung (substituti-
ve Krankenversicherung) bestehen.

Sie kénnen einen Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf eines jeden Ver-
sicherungsjahres, frihestens aber nach Ablauf einer ggfls. vertraglich vereinbarten
Mindestvertragsdauer kindigen.

Flr Tarif DENT gilt: Sie kdnnen den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist zum Ende
eines jeden Monats, frihestens aber zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahres
kiindigen.

Dieses Kundigungsrecht gilt ab dem 01.01.2009 mit der Einschrankung, dass,
sofern das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dient,
die Kindigung voraussetzt, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein entsprechender neuer Vertrag abgeschlossen wird. Dabei wird die
Kiindigung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungs-
frist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

Weitere Moglichkeiten zur Kiindigung lhres Versicherungsvertrages sowie sonstige

Beendigungsgriinde entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

’ 12. Anwendbares Recht und zustandiges Gericht

Sowohl auf das vorvertragliche Rechtsverhaltnis als auch auf den Versicherungsver-
trag findet deutsches Recht Anwendung. Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis
kénnen bei dem fir Ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt zustandigen Ge-
richt erhoben werden. Fir den Fall, dass eine im Klageweg in Anspruch zu nehmende
Partei keinen allgemeinen Gerichtsstand in Deutschland hat, ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthaltsort nach Vertragsschluss aus Deutschland verlegt hat oder
ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt ist, wird die Zustandigkeit der verbleibenden deutschen Gerichtsstande der
anderen Partei vereinbart.

’ 13. Vertragssprache ‘

Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden ebenfalls in
deutsch erteilt.

’ 14. Aufdergerichtliche Rechtsbehelfe ‘

Unser Ziel ist es, Ihnen einen optimalen Service zu bieten. Wenn uns das einmal
nicht gelingt, informieren Sie uns bitte schriftlich oder rufen Sie uns an unter der Ruf-
nummer 01803-556622 (9 Cent aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk maximal
42 Cent, jeweils je angefangene Minute).

a) Sollten Sie mit unseren Entscheidungen nicht einverstanden sein, haben Sie zur
auBergerichtlichen Streitbeilegung die Moglichkeit, den Versicherungsombuds-
mann anzurufen:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,

Kronenstrafe 13, 10117 Berlin

Telefon: 01802-5504 44 (6 Cent pro Anruf aus dem deutschen Festnetz, bei
Mobilfunk maximal 42 Cent, je angefangene Minute).

Telefax: 030-20458931

www.pkv-ombudsmann.de

b) Darlber hinaus haben Sie die Méglichkeit, bei der zustéandigen Aufsichtsbehdrde
Beschwerde einzulegen:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strae 108,
53117 Bonn, www.bafin.de

Die Méglichkeit den Rechtsweg zu bestreiten bleibt hiervon unberihrt.
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Vertragsgrundlage 411

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV)
Teil | Bedingungen Stand: April 2010

’ Ihr Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich vereinbarte Pflegegeld
oder sonst vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall; Beginn und Ende
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person.

Der Versicherungsfall beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem die Pflegebedrftigkeit arzt-
lich festgestellt wird. Er endet, wenn Pflegebedrftigkeit nicht mehr besteht.

Begriff der Pflegebediirftigkeit

(3) Pflegebeddrftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmaRig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, nach MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem Mafe der Hilfe bedirfen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne von Absatz 3 sind

a. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stutz- und Bewegungs-
apparat,

b. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c. Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientie-
rungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinde-
rungen.

(5) Die Hilfe im Sinne von Absatz 3 besteht in der Unterstlitzung, in der teilweisen
oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

(6) Gewohnliche und regelméaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatz 3 sind

a. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b. im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der
Nahrung,

c. im Bereich der Mobilitat das selbststandige 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, Spllen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das
Beheizen.

Stufe der Bediirftigkeit

(7) Die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der tariflich vereinbarten Pflege-
stufen erfolgt nach folgenden Kriterien

a. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedurftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat flr wenigstens zwei Verrich-
tungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe
bedurfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

b. Pflegebedrftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich
zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c. Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr,
auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(8) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegenliber einem
gesunden gleichaltrigen Kind magebend.

(9) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflege-
kraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurch-
schnitt

a. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen 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 Ill mindestens flinf Stunden betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir erforderliche ver-
richtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemanahmen zu berlicksichtigen.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemafRhahmen sind MaRnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung nach Absatz 6 ist oder mit einer solchen Verrichtung
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf/Beginn und Ende

(10) Als Versicherungsfall gilt auch ein erheblicher Bedarf einer versicherten Person
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung des erheblichen Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Er endet, wenn kein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung mehr besteht.

Bestimmung eines erheblichen Bedarfs an Beaufsichtigung und Betreuung

(11) Einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung haben
Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das Ausmaf der Pflegestufe | erreicht, mit demenzbe-
dingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der
Begutachtung nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) als Folge der Krankheit oder Behin-
derung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt hat, die
dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(12) Flr die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheb-
lich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen maRgebend:

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

c. unsachgemaer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahr-
denden Substanzen;

d. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
e. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f. Unfahigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefuhle oder Bedlirfnisse
wahrzunehmen;

g. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder
schitzenden MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder
Angststorung;

h. Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von
sozialen Alltagsleistungen geflihrt haben;

i. Stoérung des Tag/Nacht-Rhythmus;

j.  Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

k. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltags-
situationen;

|. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizi-
nischen Dienstes bei dem Pflegebedurftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche a bis i, dauerhafte und regelmafige
Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt.

Vertragsgrundlagen

(13) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen
sowie den geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
Geltungsbereich

(14) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflege im Gebiet der Europa-
ischen Union sowie der Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum und der Schweiz.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung). Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

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

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Eintritt und Dauer der Pflegebedrftigkeit oder des erheblichen Bedarfs an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung einer versicherten Person sowie die
Pflegestufe sind durch Vorlage der jeweils aktuellen Feststellungsunterlagen des
medizinischen Dienstes der deutschen Pflegekasse bzw. eines privaten deutschen
Krankenversicherungsunternehmens nachzuweisen.

(3) Bei der Feststellung der in Absatz 2 genannten Leistungsvoraussetzungen
schliet sich der Versicherer der schriftlichen Entscheidung der deutschen Pflege-
kasse bzw. des deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmens hinsichtlich
deren Leistungspflicht an.

(4) Die Leistung des Versicherers erfolgt unabhangig von einer Leistung der deut-
schen Pflegekasse bzw. des privaten deutschen Krankenversicherungsunternehmens
als Trager der privaten Pflegepflichtversicherung.

(5) Zur Feststellung des Eintritts und der Fortdauer der Pflegebedirftigkeit genligt
eine arztliche Bescheinigung, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt der Fest-
stellung weder bei einer deutschen Pflegekasse noch bei einem deutschen privaten
Krankenversicherungsunternehmen pflegepflichtversichert ist. Der Versicherer stellt
hierflr einen Vordruck fur die arztliche Bescheinigung zur Verfigung. Abs. 3 findet in
diesen Fallen keine Anwendung.
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(6) Bonifikationen

Die in der Rickstellung flr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesammelten
Betrage werden nur fir die Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Bonifikationen, Leistungs-
erhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhohungen. Abweichend hiervon diirfen mit Zustimmung der
Aufsichtsbehorde im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus dieser Riick-
stellung Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen
werden. Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen Treuhan-
ders Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie darlber, welche Tarife in
welcher Hohe und unter welchen Voraussetzungen an der Bonifikation teilnehmen.

§ 5 Einschrankungen der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Pflegebedlirftigkeit einer versicherten Person

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbesché-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind. Dies gilt nicht fur anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, die nach
Versicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zuriickzufiihren
sind.

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeit-
punkt der Einreise fir das betreffende Land eine Reisewarnung des Auswartigen
Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges
bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziiglich nach
Verdffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst;

c. die vorsatzlich herbeigefihrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigeflihrte Krank-
heiten oder Unfalle verursacht wurde.
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

§ 8 Beitragszahlung

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Flr die versicherte
Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des darauffolgen-
den Monats der Beitrag des Alters, das die versicherte Person dann geméaR Satz 2
erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverziglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen, es
sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Ta-
rif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentiber-
stellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung hinsichtlich

der Versicherungsleistungen von mehr als 10 Vomhundertsatz und hinsichtlich der
Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpruft und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegenlberstellung eine Abwei-
chung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 5 Vomhundertsatz,
kann der Versicherer unter den gleichen Voraussetzungen die Beitrdge anpassen.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschlégen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit bzw. des erheb-
lichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung sind dem Versicherer
unverziglich, spatestens jedoch 42 Tage nach Feststellung durch den medizinischen
Dienst (s. § 4 Absatz 2) oder Arzt (s. § 4 Absatz 5), schriftlich mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers dem
Grunde und der H6he nach sowie fiir die Beitragseinstufung der versicherten Person
erforderlich ist.

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

(4) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig beste-
henden Pflegekrankenversicherung (Pflegegeld oder Pflegekostenversicherung) oder
Pflegerenten oder Pflegezusatzversicherung in der Lebensversicherung fir eine
versicherte Person bedarf der Einwilligung des Versicherers.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 11 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen.

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

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis — auch fiir einzelne
versicherte Personen — zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen
Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine Leis-
tungen gemaf § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung klndigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Klndigung nur flr 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.

(4) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder
fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das Recht zur auBer-
ordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten
Personen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers gegenuber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit
der dauerhaften Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der weder
Mitgliedstaat der Europdischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum ist.

Dies gilt nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende Vereinbarung getroffen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 18 Gerichtsstand

(1) Fur 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 gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist oder
ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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§ 19 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die
Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierflir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
flr unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter
Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir mageblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Vertragsgrundlage 257

Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV)
Teil 1l Tarif Pflegevorsorge Flex Stand: April 2012

Tarif Pfelegevorsorge Flex
A. Leistungen des Versicherers
1. Monatliches Pflegegeld

Der Versicherer zahlt das vertraglich vereinbarte monatliche Pflegegeld ab dem
1. des Monats, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist.

Die Leistungen richten sich nach der Hohe des fiir die versicherte Person fur die
jeweilige Pflegestufe vereinbarten Pflegegeldes.

Tarifstufen:

Flex 1: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe I. Liegt
bei Personen, die das 20. Lebensjahr vollendet haben, ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung vor und keine
Pflegebeddirftigkeit nach den Pflegestufen I, Il oder I, so werden 20%

des fir Pflegestufe | vereinbarten Pflegegeldes fallig.
Flex 2: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il
Flex 3: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe IlI

Andert sich die Pflegestufe innerhalb eines Monats, so wird fiir diesen Monat die
Leistung aus der flr die jeweils hohere Pflegestufe bestehenden Tarifstufe fallig.

2. Hochst-Pflegegeld in den einzelnen Pflegestufen

Die Hohe des Pflegegeldes nach den Tarifstufen Flex 1 und Flex 2 darf die Hohe der
beim Versicherer flr die jeweils nachst héhere Pflegestufe bestehenden Pflegegelder
nicht Uberschreiten.

B. Beitragsbefreiung

Besteht flr eine versicherte Person eine Pflegebedlirftigkeit mindestens nach Pflege-
stufe I, so ist der Versicherungsnehmer von der Verpflichtung zur Beitragszahlung fur
die betreffende Person in Tarif Pflegevorsorge Flex befreit. Die Beitragsbefreiung gilt
jeweils flir den ganzen Monat, in dem die Pflegebeddirftigkeit besteht.

C. Dynamik

Der Versicherer erhoht das versicherte Pflegegeld ohne Gesundheitsprifung planma-
Big alle drei Jahre um 10% des zuletzt vereinbarten Satzes und zwar erstmals zum
1. Juli des 4. Versicherungsjahres, wenn die jeweils versicherte Person zu diesem
Zeitpunkt das 21. Lebensjahr vollendet hat. Dabei wird das Pflegegeld kaufmannisch
auf volle 10,00 Euro gerundet.

Eine Erhéhung erfolgt bis max. zu den vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen.

Die planmagige Beitragserhohung wird nach den in § 9 AVB/PV Teil 1 festgelegten
Grundsétzen berechnet.

Der Anspruch auf planmaBige Erhéhungen entfallt fir versicherte Personen, die zum
Zeitpunkt einer moglichen planmaRigen Erhéhung einen Anspruch auf die Zahlung
von Pflegegeld haben.

Vor dem Erh6hungstermin erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung Gber die Erhéhung.
Die Erhohung entfallt fur diejenigen im Vertrag versicherten Personen, fur die Sie
innerhalb von einem Monat nach unserer Mitteilung der Erhéhung widersprechen. Auf
die Frist werden wir Sie hinweisen.

Widersprechen Sie fir eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgende Erho-
hungen, entféllt fur diese Person der Anspruch auf weitere planmégige Erhéhungen.

D. Bonifikation

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen, die die Gesundheit
fordern oder die Pflegebedurftigkeit verzogern oder vermeiden kénnten, kann der
Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Verhaltensboni werden dem Versicherungsneh-
mer vor Vertragsschluss, erfolgte Anderungen zu Beginn des jeweiligen Versiche-
rungsjahres mitgeteilt.

Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

E. Option auf Hoherversicherung

1. Umfang/Inhalt der Option

Versicherte Personen dieses Tarifes kdnnen durch Auslbung dieser Option bei den
unter Punkt (2) genannten Ereignissen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne
Wartezeiten den Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge Flex innerhalb der
vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen um max. 500,00 Euro erhéhen. Dies

umfasst sowohl die Anhebung des monatlichen Pflegegeldes als auch die Hinzuversi-
cherung der Tarifstufe Flex 1 oder Flex 2, wenn diese bisher nicht bestanden.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Berucksichtigung erwor-
bener Rechte aus der Alterungsriickstellung.

Wurde flr diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen
Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung
vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz
folgendes: Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch
Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischenzeitlich neu aufgetre-
tene Krankheiten usw. flhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme der Option

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermdglichen, sofern die versicherte
Person das 66. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, der Versicherungsfall noch nicht
eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt wurde:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation z.B. Hochschul-
studium, Steuerberaterprifung) der versicherten Person;

Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicher-
te Person, allerdings erst ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1 x pro Kind);
Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbstandigkeit;

Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung und Selbstandigkeit in ein Beam-
tenverhéltnis;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Pflegezusatzversicherung bei AXA Kran-
kenversicherung abschlieen, kdnnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres ein-
malig eine Hoherversicherung verlangen, wenn vorher 5 Versicherungsjahre lang
ununterbrochener Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge Flex bestand.
Einmalig bei Veranderung der Rahmebedingungen zur gesetzlichen Pflegever-
sicherung (geanderte Definition der Pflegebeddirftigkeit bzw. Kurzung der Pflege-
leistungen).

Die Option nach f) gilt nicht flr versicherte Personen, die aufgrund § 198 Absatz 1
und 2 Versicherungsvertragsgesetz (Kindernachversicherung) versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option muss dem Versicherer unter Beifigung
eines Nachweises Uber den Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zuge-
hen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorlie-
gen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten
nach der Geburt bzw. Adoption. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsers-
ten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses.
Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

F. Mindest-Pflegegeld
Das monatliche Mindest-Pflegegeld je Tarifstufe betragt 100 Euro.
G. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflege-
pflichtversicherung in Deutschland versichert sind oder waren.

b
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Gliltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr die Pflege-
vorsorge (AVB/PV) Teil |
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir Pflegevorsorge Akut

Teil | Bedingungen Stand: April 2011

’ Ihr Versicherungsschutz ‘

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall die vertraglich vereinbarten Dienst-
leistungen sowie Ersatz von Aufwendungen fur vertraglich vereinbarte Dienstleistun-
gen.

(2) Versicherungsfall ist die Notwendigkeit pflegerischer Versorgung (Pflegesituation)
der versicherten Person.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Notwendigkeit
pflegerischer Versorgung der versicherten Person. Er endet, wenn die Notwendigkeit
einer pflegerischen Versorgung der versicherten Person nicht mehr besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen
sowie den geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Dienstleistungen in Deutschland.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, setzt sich
das Versicherungsverhaltnis mit der Magabe fort, dass der Versicherer hochstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung). Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur flr den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender als der eines
versicherten Elternteil sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Eintritt und Dauer der Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung sind durch
arztliche Bescheinigung nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat
der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweis der Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung
nicht aus.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei der Notwendigkeit einer pflegerischen Versor-
gung einer versicherten Person

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbesché-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind. Dies gilt nicht fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, die nach
Versicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzufihren
sind.

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeit-
punkt der Einreise flir das betreffende Land eine Reisewarnung des Auswartigen
Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges
bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziglich nach
Veroffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst;

c. die vorsatzlich herbeigefiihrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigeflihrte Krank-
heiten oder Unfalle verursacht wurde.

d. fir pflegerische Versorgung und sonstige Dienstleistung durch Ehegatten, Eltern
oder Kinder der versicherten Person. Sachkosten werden tarifgemaf erstattet.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Pflegepflichtversiche-
rung, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung und Erbringung der Versicherungsleistungen

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

(2) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

’ Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Firr die versicherte
Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des darauffolgen-
den Monats der Beitrag des Alters, das die versicherte Person dann geméaf Satz 2
erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverzuglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen, es
sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spéateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung hinsichtlich
der Versicherungsleistungen von mehr als 10 Vomhundertsatz und hinsichtlich der
Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegenlberstellung eine Abwei-
chung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 5 Vomhundertsatz,
kann der Versicherer unter den gleichen Voraussetzungen die Beitrage anpassen.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhénder die Verédnderung der
Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt oder Wegfall der Notwendigkeit pflegerischer Versorgung sind dem
Versicherer unverziglich mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers dem
Grunde und der Hohe nach sowie flr die Beitragseinstufung der versicherten Person
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 Moglichkeit flr die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.
§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis auch flr einzelne
versicherte Personen — zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kundigen. Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versi-
cherungsschein angegebenen Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort ange-
gebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhdht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine Leistun-
gen geméR § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Ricktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Gbrigen 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.
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(4) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das Recht zur
auerordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten
Personen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses unter Benennung des kunf-
tigen Versicherungsnehmers gegenliber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit
der dauerhaften Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der weder
Mitgliedstaat der Europaischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist und nicht bei Verlegung in die Schweiz. Dies gilt
nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende Vereinbarung getroffen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 18 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versi-
cherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Européischen Wirtschaftsraum ist
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die /'-'\ndqrungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter
Berticksichtigung 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 berlcksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir mageblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Vertragsgrundlage 258

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir Pflegevorsorge Akut

Teil 1l Tarif Pflegevorsorge Akut Stand: April 2011

Tarif Pflegevorsorge Akut

A. Leistungen des Versicherer
I. 24 Stunden Hotline-Service

Der Versicherer bietet einen 24 Stunden Hotline-Service an, den die versicherte
Person und deren nahe Angehdrige (§ 7 Pflegezeitgesetz) jederzeit in Anspruch
nehmen kénnen.

Der 24 Stunden Hotline-Service bietet Informationen und Beratung zu folgenden
Themen im Zusammenhang mit der Pflegebedrftigkeit einer versicherten Person an:

1. Unmittelbare Pflegeleistungen

- Ambulante Pflegedienste

- Stationare Pflegeeinrichtungen

- Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit-Pflege
- haushaltsunterstiitzende Dienstleistungen

- Pflegehilfsmittel

- Hausnotrufsysteme

- Tag- und Nachtwachen

- Pflegeschulungen bzw. Pflegeschulungseinrichtungen
- Behinderten- und Krankenfahrdienste

- Begleit- und Fahrdienst

- Freizeitbetreuung

2. mittelbare Pflegeleistungen

- Leistungen der Krankenkassen

- Leistungen der Pflegekassen bzw. der privaten Krankenversicherungen als Trager
der Pflegepflichtversicherung

- Beantragung von Pflegeleistungen nach dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch —
Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

- Zuordnung der versicherten Person zu einer Pflegestufe nach SGB XI

- Beantragung von Sozialhilfe nach dem Sozialgesetzbuch — Zwélftes Buch — Sozial-
hilfe (SGB XII)

- Antrag auf Feststellung des Vorliegens und des Grades einer Behinderung sowie
auf Ausstellung eines entsprechenden Ausweises nach dem Sozialgesetzbuch —
Neuntes Buch (SGB IX)

- Benennung von Fach-/Arzten

- Pflegegerechte Wohnung; Verbesserung des Wohnumfeldes

- Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten flir Pflegebedurftige und deren Angehdrige
- Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfligungen

- Kraftfahrzeughilfen, Kraftfahrzeugwerkstétten und Firmen fiir behindertenge-
rechten Umbau des Kraftfahrzeuges

- betreute Rlckkehr in die eigene Wohnung/das eigene Haus

- Selbsthilfegruppen, psychologischer Betreuung, Beratungseinrichtungen, Verban-
den, Institutionen sowie sozialen Einrichtungen und ggfls. Benennung derselben

Il. Vermittlung und 24 Stunden Versorgungssicherheit

1. Der Versicherer bzw. dessen Assisteur vermittelt im Versicherungsfall die unter
Ziffer 1. 1. aufgeflihrten unmittelbaren Pflegeleistungen. Die Hochstleistungsdauer
nach Buchstabe B 1. findet auf die Vermittlung von ambulanten Pflegediensten,
stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit-
Pflege keine Anwendung.

2. Der Versicherer garantiert Versorgungssicherheit im Versicherungsfall. Soweit
erforderlich wird die Versorgungssicherheit gewahrleistet durch Vermittlung entweder
der Unterbringung der versicherten Person in einer stationdren Pflegeeinrichtung
oder der Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst jeweils in Deutschland.
Dies erfolgt zum bald méglichsten Zeitpunkt, in der Regel innerhalb von 24 Stunden
nach Feststellung und Meldung des Versicherungsfalles an den 24 Stunden Hotline-
Service des Versicherers.

Soweit moglich beriicksichtigt der Versicherer bei seiner Auswahl lediglich zertifi-
zierte Pflegeeinrichtungen bzw. Pflegedienste, welche zumindest die ISO-Norm 9001
erfullt.

3. Die in Ziffer 1 und 2 aufgefiihrten Leistungen werden unmittelbar von dem
24 Stunden Hotline-Service des Versicherers erbracht.

Ill. Sonstige Dienstleistungen

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall 100 % der Kosten fur die nachfolgend
aufgefiihrten Dienstleistungen, soweit diese erforderlich sind, bis zu einem Betrag
von insgesamt max. 2.500 Euro. Voraussetzung hierfur ist (mit Ausnahme von § 1
Abs. 5 AVB Teil 1), dass die Dienstleistungen vom Versicherer bzw. dessen Assisteur
vermittelt oder organisiert werden oder vorab eine Kostenzusage von diesen erfolgt.
1. Beférderung

Im Falle von A Il die einmalige notwendige Beférderung der versicherten Person von
der Wohnung/dem Aufenthaltsort in die stationare Pflegeeinrichtung in Deutschland
nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung. Daruber hinaus die Beférderung des
in der Pflegeeinrichtung unterzubringenden Hausrates der versicherten Person in die
stationare Pflegeeinrichtung.

2. Menlservice

Anlieferung jeweils einer Hauptmahizeit pro Tag fur die versicherte Person und einer
im selben Haushalt lebenden Person. Diesen Personen steht die Wahl unter dem
vom Dienstleister angebotenen Meniisortiment frei.
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3. Einkaufe, Besorgungen und Botengange

Erledigung von Einkéufen, Besorgungen und Botengéngen z.B. zu Banken, Sparkas-
sen, Behdrden, Arzten, Apotheken, Lebensmittelhandlern und Reinigung an bis zu
zwei Tagen in der Woche.

4. Wohnungsreinigung

Einmal in der Woche flir 5 Stunden Reinigung von Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer,
Kiiche, Bad und WC der Wohnung bzw. des Hauses der versicherten Person im
Ublichen Umfang, sofern sich diese Rdume nicht in einem tberdurchschnittlich
verschmutzen Zustand befinden.

5. Wasche-Service

Waschen, Trocknen, Blgeln, Ausbessern, Sortieren und Einrdumen der Wasche und
Kleidung sowie Pflegen der Schuhe jeweils im eigenen Haushalt der versicherten
Person einmal wochentlich.

6. Begleitservice und Fahrdienst

Unterstlitzung der versicherten Person bei der Wahrnehmung von Arztterminen,
Terminen fiir Krankengymnastik und sonstigen arztlich angeordneten Therapien
sowie Behdrdenterminen durch eine Begleitperson und, soweit erforderlich, einen
Fahrdienst an bis zu zwei Tagen in der Woche.

7. Gartenpflege

Pflege des sich am Haus oder an der Wohnung befindlichen Gartenbesitzes der ver-

sicherten Person fiir die Dauer von bis zu zwei Stunden wdchentlich in allgemein Ub-
lichem Umfang (z.B. Rasenmahen, Unkrautbeseitigung, Ernte von Obst und Gemdse)
8. Schneerdumung und Laubbeseitigung

Tagliche Schneerdaumung und Laubbeseitigung, soweit erforderlich auf den Geh-
wegen vor dem Haus oder der Wohnung in dem/der die versicherte Person wohnt,
soweit diese hierzu gesetzlich oder vertraglich verpflichtet ist, fur die Dauer von bis
zu 14 Tagen.

9. Tag- und Nachtwache

24 Stundenbetreuung (Tag- und Nachtwache) der versicherten Person durch
Fachpersonal in der Wohnung oder dem Haus der versicherten Person oder der sie
betreuenden Person fiir die Dauer von bis zu zwei Tagen.

10. Kinderbetreuung

Betreuung der Kinder der versicherten Person oder des pflegenden nahen Angeho-
rigen, soweit diese das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben durch folgende
Dienstleistung:

- Beaufsichtigung durch Fachpersonal fiir die Dauer von bis zu sieben Tagen

- Fahrdienst zur Schule, Kindergarten oder entsprechenden Betreuungseinrich-
tungen fir die Dauer von bis zu 14 Tagen

- Schilernachhilfe fur die Dauer von bis zu 14 Tagen

11. Versorgung von Haustieren

Versorgung von Haustieren der versicherten Person in erforderlichem Umfang fiir die
Dauer von bis zu sieben Tagen durch einen professionellen Dienstleister.

12. Installation von Hausnotrufsystemen

Die Einrichtung einer Hausnotrufanlage mit Aufschaltung auf eine hierfir spezia-
lisierte Hausnotrufzentrale in der Wohnung der versicherten Person. Die verblei-
benden Kosten fiir die Anmietung der Hausnotrufanlage sowie die Aufschalt- und
Bereitschaftsgeblhren werden, nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, bis zu
einem Betrag von max. 250 Euro erstattet.

13. Pflegeschulung

Eine Pflegeschulung fir bis zu zwei pflegende nahe Angehdrige der versicherten Per-
son. Je Person werden die verbleibenden Kosten der Pflegeschule, nach Vorleistung
der Pflegepflichtversicherung, bis zu einem Betrag von max. 150 Euro erstattet.

14. Freizeitbetreuung

Eine Freizeitbetreuung fur die versicherte Person bis zu insgesamt drei Stunden an
zwei Tagen in der Woche. Soweit in den Ziffern 1 bis 14 nichts anderes geregelt ist,
werden Sachkosten die im Zusammenhang mit der jeweiligen Dienstleitung anfallen
nicht erstattet.

B. Hochstleistungsdauer und Leistungsbegrenzung

1. Die Leistungspflicht des Versicherers endet jeweils drei Monate nach Beginn des
Versicherungsfalles.

2. Eine erneute Leistungspflicht des Versicherers besteht erst nach Ablauf von drei
Jahren nach dem Ende des vorangegangenen Versicherungsfalls.
C. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflege-
pflichtversicherung in Deutschland versichert sind oder waren.

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen far
die Pflegevorsorge Akut Teil |
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Auszug aus dem Gesetz uber den Versi-
cherungsvertrag (VVG) und dem Sozial-
gesetzbuch Funftes Buch (SGB V)

VVG

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen
in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung
von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm
bekannten Gefahrumstande, die flr den Entschluss des Versicherers, den Vertrag
mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefen, erheblich sind und nach denen der Ver-
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer
nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der
Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Stand: 01.2009

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer
vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erflllen ist, kann
der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kindigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erflillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit

die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht
gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer
bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiin-
digen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in
Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu die-
sem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kundigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer (iber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und

Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kilrzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person,
mit der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers oder
eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person, auf welche die
Versicherung genommen wird.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir
die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieBen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kosten-
erstattung flr ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die flr
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjéhrlich 5.000,- Euro begrenzt ist,
abzuschlieen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mog-
lichen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000,- Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind
oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung

oder
3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1. (...)

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadensversiche-
rung gewahrt wird, sind die 8§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23

bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist
auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3
Satz 1 belauft sich die Frist flr die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf
drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf
Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die 8§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Magabe anzuwen-
den, dass ausschlieflich die versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen
kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegentber dem Versicherer in Textform als
Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung kann
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann
nur der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des
Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der 8§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen kon-
nen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fur

das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach finf Jahren endet. Ist
eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer
Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufe-
nen Vertrags funf Jahre nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit
einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versiche-
rung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Ver-
sicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den
Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen
Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Le-
bensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friilhestens sechs Monate
vor dem Ende der Versicherung unter Beifugung des Wortlauts dieser Vorschrift in
Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Voll-
endung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne Risikoprufung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz
nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf
das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des
66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung
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mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor
Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an
eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Kranken-
tagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebens-
jahres endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Ver-
sicherer fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsneh-
mer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch ab-
wenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart;
bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer
auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in
den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
ist oder

c¢) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009 beantragt
wurde.

2. bei einer Kindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen
Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen
Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsrickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer (ibertragt, sofern die
gekundigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen,
an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kindigung vor dem

01. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln will,
héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer vom
bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die
Uiber den Basistarif hinaus gehende Alterungsrickstellung anzurechnen ist.

Auf die Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.
(2) Absatz 1 gilt nicht fur befristete Versicherungsverhaltnisse.

(3) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird,
haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen gekiin-
digten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheits-
kosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungsneh-
mer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fir 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 kindigen. Die Kindigung kann auf
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversicherungs-
pflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekran-
kenversicherung sowie eine fur diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsver-
sicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monate nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie nur bis

zu diesem Zeitpunkt zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie
flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Berticksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder ver-
mindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
mit Wirkung flir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leis-
tungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser Moglichkeit Gebrauch,
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kindi-
gung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen,
zu dem die Kundigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer
die Anfechtung oder den RUcktritt nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart. In diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist. (...)

§ 206

(1) Jede Kundigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach

§ 193 Abs. 3 Satz 1 erflillt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Dariber
hinaus ist die ordentliche Kindigung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und
einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die
Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist
weiterhin ausgeschlossen fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung,
flr die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers
besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
kindigen. (...)

SGB V

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte

(2 a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversi-
cherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfugen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamtein-
kommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 7) nicht
Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag flir Einzelper-
sonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und flir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt,
sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Uibersteigt,

2 a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollen-
det haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen;
dies gilt auch fur Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungs-
nehmers nach § 10 familienversichert waren,

2 b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die hach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie
deren berucksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hoéchstbeitrag ergibt,

2 c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer
2 b genannten Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der

Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen an-
zubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unglnstigen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn sie das Angebot innerhalb
der ersten 6 Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31.12.2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten
zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kundigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat. Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Hochst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des
Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darUber vorzulegen, dass

die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.
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DOK 10360

A A

‘ MafRstabe / neu definiert

Antrag auf Pflegevorsorge Flex und Akut
bei der AXA Krankenversicherungs AG
21008832 (04.12)

Bitte in Blockschrift ausfiilllen. 08804

5,7/0,3/00]1,0/1,9 \ L1 LIGMLIAF | | | | Ll L1l

NL/VD BD AB  Verm.Nr. Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SV-VK-Nr.

Ja, ich wahle das  Pflegegeld im Monat [] Angebot 1 oder [ Angebot 2 oder [x] Individuelles Angebot [ Akut

folgende
Pflegegeld-  Pflegestufe 1 300 Euro 500 Euro
Angebot 500 Euro
Pflegestufe 2 600 Euro 800 Euro
1000 Euro
Pflegestufe 3 1.000 Euro 1.200 Euro monatlicher
1500 Euro Gesamtbeitrag
Monatsbeitrag
Euro Euwo 72,60 Euro Ewo 72,60 Euro
Antragsteller/-in  [x]JHerr Name Vorname Titel
Versicherungs- [y Muster Max
nehmer/-in und - -
zu versichernde StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)
Person Musterstr. 12 12345 Musterhausen

Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Strae, Haus-Nr, PLZ, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
Schlosser 01.02.1950 Deutsch
[E]Privatwirtschaft [ Arbeiter/-in ] Angestelite/-r [ selbststandige/-r [ Freiberufier
[J6ffentlicher Dienst [ Beamter/Beamtin [ student/-in/Schiiler/-in [] Hausfrau/-mann [ sonstige
Telefon Telefax E-Mail
Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA oder Enein |:|ja Versicherungsnummer

DBV/DBV-Winterthur krankenversichert?

Versicherungs-

beginn  01. 05.2012
Widerrufliche  Die Beitrage sollen abgebucht werden; gilt auch fiir Vertragsanderungen
Ell‘lhztlfgsel‘- Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut
machtigung 15345678 80080000 Musterbank
Bestehende  Besteht eine deutsche Pflegepflichtversicherung? [*]ja Onein
Pflegepflichtver-
sicherung

Angaben zum
Gesund-
heitszustand

Der/die Vermittler/-in berat Sie in Versicherungsfragen. Er/sie ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung lhrer Antworten
auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollstandig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb
der abgefragten Zeitraume — auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie flr unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen
kénnen oder die inzwischen ausgeheilt sind. Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf beigefligte gesonderte

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG GroRe Gewicht
185 cm kg

1. Besteht eine anerkannte Behinderung / Schwerbehinderung oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufsunfahigkeit, Oja
einer Erwerbsunfahigkeit, einer Invaliditat oder einer Pflegebedurftigkeit oder wurden solche jemals beantragt? I nein
Bitte geben Sie die jeweils ursachliche/n Diagnose/n an.

2. Bestehen bei lhnen durch einen Arzt oder andere Heilbehandler diagnostizierte, dauerhafte oder immer wieder auftretende Krankheiten, i
Unfallfolgen, kérperliche/geistige Veranderungen oder Funktionsbeeintrachtigungen — oder ist eine medikamentése Behandlung/ Oia
Therapie/Kontrolluntersuchung durch Arzte oder andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen notwendig oder angeraten? [XInein

Nicht anzeigepflichtig sind folgende Krankheiten, wenn sie als Einzeldiagnosen vorliegen:
Akne, Allergien, Bluthochdruck — wenn medikamentds gut eingestellt (Hypertonie), Cholesterinwerte — erhéhte, Divertikulitis (Darmdivertikel),
Gastritis (Magenschleimhautentziindung), Jodmangel, Migrane, Neurodermitis, Prostatavergroferung — gutartige, Schielen, Schilddrisenlber-
oder -unterfunktion — die angeborene Schilddriisenunterfunktion ist anzugeben, Schuppenflechte (Psoriasis), Sinusitis — chronische, Sodbrennen —
ohne ursachliche Diagnose, Stottern, Tinnitus, Wechseljahresstérungen (Menopausensyndrom).
Fiir Personen ab Vollendung des 66. Lebensjahres ist mit der Antragstellung das Arztliche Zeugnis fiir die Pflegeergianzungsversicherung
einzureichen.

Erlauterungen

zu den mit ,ja“
beantworteten
Fragen

Erlauterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen unter Angabe der Ziffer/n der Frage. Reicht der Platz nicht aus, fligen Sie bitte erforderliche Ergan-
zungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag bei.

zu genaue Krankheitsbezeichnung, (Diagno- behandelt Arbeits-  Wie oft ist die Durchgefuhrte  Stehen Untersuchungser-
Frage se)/Art der Beschwerden/zusétzlich Art ~ von — bis amb. stat. unfahig  Erkrankung Behandlung/en gebnisse aus bzw. welche
und Menge von Medikamenten von — bis aufgetreten? (Therapie) Folgen bestehen?
(|
O O

Angabe zu Arzten
und anderen
Leistungs-
erbringern im
Gesundheits-

zu Frage  Name und genaue Anschrift der Arzte und anderen Leistungserbringer im Gesundheitswesen
(z.B. Arzt/Arztin, Krankenhaus, Therapeut/-in, ...)

wesen
Wichtig fiir  Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstiicke schreiben, auf
Antragsteller/-in  Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die
und zu  Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des Antragsformulars. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheits-
versichernde  bezogener Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht und die Erméachtigung zur Datenverarbeitung. Sie machen diese Erklarungen mit lhrer
Personen Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.

Unterschriften

Ich bin liber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf3 der auf der Antragsriickseite stehenden Belehrung informiert worden.

Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel
Musterhausen 08.04.12 Steffen Kellner

Tel.-Nr. und Fax-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin

Tel.: 03606 /6 07 10 80 Fax.: 03606 /6 07 10 80
21008832 (4.12)

Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in
Max Muster
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