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Verbraucherinformationen auf einen Blick
Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie
§ 1 VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)

Gultig ab 1. Januar 2016

1. Unsere Identitat

Wirttembergische Krankenversicherung AG,
Gutenbergstr. 30, 70176 Stuttgart,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2. Identitédt unseres fiir Sie zustdndigen Vertreters in einem Mit-
gliedsstaat der Europdischen Union, wenn Sie dort lhren Wohnsitz
haben

Entfallt

3. Ladungsfdhige Anschriften

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
GutenbergstraBe 30,70176 Stuttgart

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Norbert Heinen, Dr. Gerd Sautter

4. Unsere Hauptgeschéftstatigkeit

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

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschiddigungsregelungen

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

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich Tarifbestim-
mungen

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

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen: Angaben iiber
Art, Umfang, Filligkeit und Erfillung unserer Leistungen

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Produktinfor-
mationsblatt bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie die Allgemei-
nen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und Tarifbestimmun-
gen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Produktinfor-
mationsblatt bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein sowie Angaben in lh-
rem Antrag, wenn der Vertrag unverandert zustande kommt. Bei der Ermitt-
lung der Beitrdge bericksichtigen wir die von Ihnen und gegebenenfalls den
versicherten Personen in lhrem Antrag / Ihrer Angebotsanforderung ange-
gebenen gefahrerheblichen Umstande (z.B. Ihre Gesundheitsangaben), die
wir in lhrem (Angebot zum) Versicherungsschein dokumentieren.

8. Eventuell zusétzlich anfallende Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzansprichen werden Uber die vereinbar-
ten Beitrage hinaus Kosten und GebUhren nurin den durch die Allgemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Féllen in Rechnung gestellt. FUr die Bearbeitung
von Ricklaufern im Lastschriftverfahren mangels Kontendeckung ist in der
Regel eine Gebihr je Rucklaufer durch Sie zu entrichten. Das gilt auch bei
Ricklaufern wegen falscher Bankverbindung und fehlender Mitteilung ei-
ner neuen Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

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

10. Geltungsdauer unserer Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und im Produkt-
informationsblatt genannten Beitrdge sind langstens bis zum Beginn des
neuen Jahres giltig. Alle anderen Informationen haben grundsatzlich eine
unbefristete Geltung, langstens jedoch bis zum Zeitpunkt erforderlicher An-
derungen.

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

Keine

12, Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir lhren Versicherungs-
antrag ausdriicklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungs-
schein durch Unterzeichnung und Ubermittlung des Annahmeschreibens

(,,Einversténdniserklarung“) an uns annehmen. Das Einverstandnis der ver-
sicherten Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls vor-
liegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes

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

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags /Angebots zum Versicherungs-
schein

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

13. Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserkldarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informa-
tionspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform er-
halten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Wiirttembergische Krankenversicherung AG,

GutenbergstraBe 30,70176 Stuttgart,

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

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

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz,
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Prédmien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Primie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
dirfen wir in diesem Fall einbehalten (1/30 der Monatspramie bzw.
1/360 der Jahrespramie fiir jeden Tag, an dem Versicherungsschutz
bestanden hat). Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt un-
verziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat
der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zu-
riickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszuge-
ben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsge-
setzes wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versiche-
rungsvertrag zusammenhadngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhidngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem
widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versiche-
rers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwi-
schen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe
darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

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

Ende der Widerrufsbelehrung.

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Ver-
sicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Pfle-
getagegeldversicherungen betragt die Versicherungsdauer im allgemeinen
zwei Versicherungsjahre. Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend um
je ein weiteres Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemaf drei
Monate vor Ablauf gekiindigt werden. Fir das Ruhen und das erweiterte
Ruhen der Krankenversicherung sowie fur die Anwartschaftsversicherung
in der Krankenversicherung gelten besondere Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendigung, insbesondere vertragliche

Ihre und unsere Mdglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere
die vertraglichen Kiindigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und
Besonderen Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen
geregelt. Das Versicherungsverhéltnis kann durch Sie zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden.
Bei einer Beitragserh6hung kann das Versicherungsverhiltnis durch
Sie innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Wirksamwerden der Anderung gekindigt werden. Vertragsstrafen
sind nicht vereinbart.

16. Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

FUr die Beziehungen zwischen lhnen und uns gilt vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags ausschlieB3lich deutsches Recht.



17. Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Fir den Versicherungsvertrag gilt ausschlieBlich deutsches Recht.

Gerichtsstand

Wenn Sie uns verklagen:

Anspriiche aus Ihrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-

lung kdnnen Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:

- dem Gericht, das fur lhren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir Ih-
ren gewdhnlichen Aufenthalt 6rtlich zustandig ist,

- dem Gericht, das fUr unseren Geschéftssitz oder fir die Sie betreuende Nie-
derlassung ortlich zustédndig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wir koénnen Anspriche aus dem Versicherungsvertrag oder der

Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei folgenden Gerichten geltend

machen:

. dem Gericht, das fur lhren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir Ih-
ren gewohnlichen Aufenthalt 6rtlich zustéandig ist,

- dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung Ihres
Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag fur Ihnren Geschafts-
oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

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

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

Informationsblatt der Bundesanstalt fur

18. Vertragssprache

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

19. AuBergerichtliche Streitschlichtung

Zur auBergerichtlichen Schlichtung von Streitigkeiten fir Angelegenhei-
ten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung einschlieBlich etwaiger
Beschwerden gegen Versicherungsvermittler hat der Verband der privaten
Krankenversicherung elV. die Stelle ,,Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung“ KronenstraBe 13, 10117 Berlin, eingerichtet. Weite-
re Informationen unter: http:/www.pkv-ombudsmann.de. Die Moglichkeit,
den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt.

20. Beschwerdemoglichkeit bei der zustandigen Aufsichtsbehorde

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

Finanzdienstleistungsaufsicht gemaf § 10a Abs. 3 VAG: Giltig ab 1. Januar 2016

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

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

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

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem
Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Ver-
tragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Bei-
trage erhoben. Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei
der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswe-
sen nicht erhdhen und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens
des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man
als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein
Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres mdéglich. Dabei ist zu beachten, dass
fUr die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basista-
rif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum
eine Gesundheitsprifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreich-
ten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung
kann an den neuen Versicherer Gbertragen werden.? Der Ubrige Teil kann
bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden;
andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbe-
sondere im Alter, ausgeschlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderre-
gelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelungen.



Merkblatt zur Datenverarbeitung: Gultig ab 1. Januar 2016

Hinweis
Nachstehend erhalten Sie wichtige Informationen zum Umgang mit Ihren Da-
ten.

Datenschutzkodex - Code of Conduct

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versi-
cherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhéltnisses, insbesondere
im Leistungsfall, bendtigen wir personenbezogene Daten von lhnen.

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten regelt
das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Um den Schutz Ihrer Daten weiter
zu verbessern, hat der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft (GDV) gemeinsam mit Daten- und Verbraucherschijitzern Verhaltens-
regeln fiur die Datenverarbeitung in der Versicherungsbranche, den Daten-
schutzkodex ,,Code of Conduct® (CoC), entwickelt. Diese Verhaltensregeln
konkretisieren und erweitern die gesetzlichen Vorgaben zur Férderung des
Datenschutzes. Sie wurden vom Berliner Beauftragten fir Datenschutz und
Informationsfreiheit genehmigt. Wir haben uns zum 01.01.2014 freiwillig
verpflichtet, die Regeln des CoC zum verbesserten Datenschutz einzuhalten.

Wir méchten lhnen mit diesem Merkblatt wesentliche Aspekte des CoC vor-
stellen. Den vollstandigen Text des CoC finden Sie hier:
www.wuerttembergische.de/datenschutz

Zweckgebundenheit der Datenverarbeitung

Die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten (im
Folgenden ,Datenverarbeitung”) erfolgt grundsatzlich zweckgebunden
an die Erfordernisse des Versicherungsgeschafts: Zur Beratung, Antrags-
bearbeitung, Vertragsdurchfihrung und zur Bearbeitung von Leistungs-
fallen. Die Datenverarbeitung erfolgt auch zur Missbrauchsbekdmpfung
im Interesse der Versichertengemeinschaft und zur Erfillung gesetzlicher
Verpflichtungen. Letztere erfordern auch die Datenverarbeitung Uber das
Ende des Vertragsverhéltnisses hinaus, z. B. aufgrund gesetzlicher Aufbe-
wahrungspflichten. Die Datenverarbeitung erfolgt nur dann zu Zwecken der
Werbung, wenn Sie hierzu eingewilligt haben. Diese Einwilligung kénnen
Sie jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen. Auch der Verwen-
dung lhrer Daten zur Markt- und Meinungsforschung kénnen Sie jederzeit
und ohne Angabe von Grinden widersprechen. Verantwortliche Stelle im
Sinne des BDSG ist der im Versicherungsschein genannte Versicherer.

Besonders schiitzenswerte Daten

FUr besonders schitzenswerte Daten erfolgt die Datenverarbeitung nur mit
Ihrer Einwilligung, die sich ausdricklich auf diese Daten bezieht. Auch die
Ubermittlung von Daten durch Personen, die einem Berufsgeheimnis un-
terliegen, z. B. Arzte und Rechtsanwilte, setzt eine spezielle Erlaubnis des
Betroffenen voraus.

Datenqualitidt und Datensicherheit

Durch organisatorische und technische MaBnahmen sichern wir eine hohe
Datenqualitdt. Unser Verfahrensverzeichnis und eine Ubersicht der Unter-
nehmen unserer Gruppe, die an einer gemeinschaftlichen Datenverarbeitung
teilnehmen, kénnen Sie unter www.wuerttembergische.de/datenschutz ein-
sehen.

Erhebung personenbezogener Daten ohne Mitwirkung der Betroffenen

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

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe der
Wiistenrot & Wiirttembergische AG

Unsere rechtlich selbststandigen Unternehmen arbeiten in der Unterneh-
mensgruppe bei nicht vertragsspezifischen Aufgaben zusammen. So kén-
nen wir lhnen umfassenden, hochwertigen und zugleich kostenginstigen
Service bieten: Bei Umzigen oder einer neuen Bankverbindung d@ndern wir
lhre Daten schnell und zuverldssig. Bei telefonischen Anfragen kdnnen wir
lhnen sofort die zustandige Stelle nennen. lhre Post kann richtig zugeordnet
werden. Auch Geldeingdnge konnen so in Zweifelsféllen ohne Rickfragen
korrekt verbucht werden. Die Bereiche der Zusammenarbeit umfassen ins-
besondere Vertrieb, Inkasso-, Kredit- und Mahnabteilung, sowie Betrieb und
Weiterentwicklung der IT-Systeme.

Im Rahmen dieser Zusammenarbeit werden lhre Stammdaten verarbeitet.
Zu diesen Stammdaten zéhlen u. a. Name, Geburtsdatum und -Ort, Kontakt-
daten, Bankverbindung, Werbeeinwilligung und Widerspruch, die Nummern
lhrer Vertrage. Fir einen Antrag, Vertrag oder Leistungsanspruch spezifische
Daten sind dagegen nur von dem Unternehmen der Gruppe einsehbar, mit
dem Sie eine Vertragsbeziehung haben. Die Nutzung lhrer Stammdaten zur
aktiven und umfassenden Beratung setzt lhre ausdrickliche Zustimmung
voraus.

Dateniibermittlung an Ihren Vermittler

lhr Vermittler betreut Sie in allen Versicherungsangelegenheiten. Mit lhrer
Einwilligung berét er Sie auBerdem Uber das weitere Dienstleistungsange-
bot unserer Unternehmensgruppe und Kooperationspartner.

Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsge-
sellschaften. Im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen
Ubernehmen auch Kreditinstitute, Kapitalanlage- oder Immobiliengesell-
schaften die Aufgaben des Vermittlers.

Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmun-
gen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B.
Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der fir Sie zustédndige
Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. Endet seine Tatigkeit fUr unser Unterneh-
men, so regeln wir lhre Betreuung neu und informieren Sie dariber.

Wir teilen dem Vermittler die fur Ihre Betreuung und Beratung notwendi-
gen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten mit, z. B. Versicherungsschein-
nummer, Beitrdge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der

Versicherungsfille und Hohe von Versicherungsleistungen sowie Angaben
unserer Kooperationspartner zu finanziellen Dienstleistungen.

Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz haben Sie bzw. der Versicherte bei
Antragstellung, bei Vertragsdnderung und im Schadenfall dem Versicherer
alle fUr die Einschatzung des Wagnisses und fir die Schadenabwicklung
wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehéren z. B. frlhere Krankheiten
und Versicherungsfélle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versi-
cherungen, die beantragt, bestehen, abgelehnt oder gekindigt wurden.
Um Licken bei den Angaben zu schlieBen, Widerspriiche aufzukldren und
Versicherungsmissbrauch zu verhindern, kann es erforderlich sein, andere
Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskinfte auf An-
fragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Féllen (z. B. Versicherungswechsel,
Mitversicherung, gesetzlicher Forderungsibergang) eines Austausches von
personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten
weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versi-
cherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden wie Scha-
denhdhe und Schadentag.

Datenibermittlung an Riickversicherer

In lhrem Interesse werden wir stets auf einen Ausgleich der von uns Uber-
nommenen Risiken achten. Deshalb geben wir einen Teil der Risiken an
Rickversicherer im In- und Ausland ab. Diese Rickversicherer bendtigen
ebenfalls versicherungstechnische Angaben von uns. Hierzu gehoren u. a.
Versicherungsscheinnummer, Beitrag, Angaben zum Risiko und im Einzelfall
auch lhre Personalien. Soweit Rickversicherer bei der Risiko- und Schaden-
beurteilung mitwirken, werden lhnen auch die dafir erforderlichen Unter-
lagen zur Verfiigung gestellt. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversi-
cherer weiterer Rickversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten
Ubergeben.

Dateniibermittlung an und Nutzung von zentralen Hinweissystemen
(HIS)

Zweck einer Versicherung ist die Risikoverteilung vom Einzelnen auf die
Versichertengemeinschaft. Der Schaden eines einzelnen Versicherungs-
kunden wird Uber die Beitrdge aller Kunden in der Versichertengemein-
schaft getragen. Jeder Versicherungskunde muss sich deshalb darauf
verlassen kénnen, dass Risiken angemessen tarifiert werden und dass er-
hobene Leistungsanspriche sorgfaltig geprift werden.

Um Schaden von der Versichertengemeinschaft durch versehentlich oder
absichtlich fehlerhafte Angaben bei Antrédgen und erhobenen Leistungsan-
sprichen abzuwenden nutzen wir - ebenso wie andere Versicherungsunter-
nehmen - zentrale Hinweissysteme der deutschen Versicherungswirtschaft.

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im CoC sowie im Internet
unter: www.informa-irfp.de

Die Nutzung der Systeme erfolgt ausschlieBlich hinweisgebend zur Priifung
von Antragen und erhobenen Leistungsansprichen mit derim Interesse der
Versichertengemeinschaft gebotenen Sorgfalt.

Datenschutz bei Scoring- und Bonitdtsdaten

Der CoC verweist fir den Umgang mit Scoring- und Bonitatsdaten auf die
gesetzlichen Regelungen. Wir méchten lhnen auch hier besondere Transpa-
renz Uber unsere Datenverarbeitung bieten.

Im Interesse der Versichertengemeinschaft sind wir verpflichtet, auf die ter-
mingerechte Beitragszahlung aller Versicherten zu achten. Zur Bewertung
Ihrer Kreditwirdigkeit beziehen wir Informationen Uber Ihr bisheriges Zah-
lungsverhalten (Bonitdt) und extern ermittelte Wahrscheinlichkeitswerte
Uber Ihr kiinftiges Zahlungsverhalten (Scoring).

Die Unternehmen, von denen wir Bonitédts- und Scoringdaten beziehen,
kénnen Sie der Dienstleisterliste unter www.wuerttembergische.de/daten-
schutz entnehmen.

Dateniibermittlung an Auftragnehmer und Dienstleister

Zur Erfullung unserer Aufgaben nutzen wir die Dienstleistungen weiterer
Unternehmen. Dabei Ubermitteln wir personenbezogene Daten nur im er-
forderlichen Umfang. Zum Beispiel Ubermitteln wir Adressdaten an Werk-
statten oder Informationen zu einer versicherten Sache oder versicherten
Person an Gutachter. Ebenso Ubermitteln wir bedarfsspezifisch personen-
bezogene Daten insbesondere an Schadenregulierer, Rechtsberatungen,
Arzte, Therapeuten und Krankenhduser. Eine Liste kdnnen Sie unter www.
wuerttembergische.de/datenschutz einsehen.

Wir wéhlen diese Unternehmen mit der gebotenen Sorgfalt aus und ver-
pflichten sie vertraglich zur Einhaltung von Datenschutzstandards, die den
Regeln des CoC entsprechen. Die Ubermittlung besonders schitzenswerter
Daten, etwa Gesundheitsdaten, erfolgt nur mit Ihrer ausdricklichen Einwil-
ligung.

Anspruch auf Auskunft, Berichtung, Sperrung und L6schung

Sie haben ein Recht auf Auskunft Uber Ihre bei uns gespeicherten Daten und
deren Berichtigung.

Wir nehmen erforderliche Anderungen zeitnah vor, sobald wir Kenntnis ber
den Korrekturbedarf lhrer Daten haben.

Sie haben auBerdem ein Recht auf Sperrung oder Loschung lhrer gespei-
cherten Daten, wenn deren Verarbeitung sich als unzuldssig oder nicht
mehr erforderlich erweist.

Falls ein besonderes Interesse am Schutz Ihrer personenbezogenen Daten
besteht, konnen Sie der Ubermittlung an weitere Unternehmen widerspre-
chen.

Entsprechende Anfragen richten Sie bitte schriftlich an unsere zusténdige
Stelle:

Wistenrot & Wirttembergische AG
Datenschutzbeauftragter
70163 Stuttgart



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiur
die erganzende Pflegekrankenversicherung: Gultig ab 1. Januar 2017

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

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversicherung
Aktiengesellschaft - giiltig in Verbindung mit Tarif PTPU

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

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

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person
nach MaBgabe von § la. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr
besteht.

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

(4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

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

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

zu § 1(5) Aufnahmefahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erh6h-
tem Risiko kbnnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

2u § 1(5) Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz in der Pflegetagegeldversicherung erstreckt sich
auch auf das Ausland, soweit und solange fur die versicherte Person die
soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung besteht und daraus
ein Anspruch auf Leistungen geltend gemacht werden kann.

Der Versicherungsschutz in der Pflegetagegeldversicherung kann auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers auch auf das Ausland erstreckt werden,
soweit und solange keine soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversi-
cherung besteht und daraus kein Anspruch auf Leistungen aus der sozialen
Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung geltend gemacht werden
kann. In diesem Fall gilt die Kostenregelung fir die zu erbringenden Nach-
weise in zu § 6 (2) Nachweise, 3. Absatz.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebeddrftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrach-
tigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedirftigkeit besteht nur, soweit die
versicherte Person die korperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbststéandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die Pflege-
bedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréach-
tigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes
1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

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

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

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstdnden, physisch
aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegeri-

scher und anderer unterstitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-
dquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Hand-
lungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Fol-
gen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Uros-
toma, Bewadltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender
Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

(e) Bewdltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzu-
stéanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmé&Bige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abfihrmethoden, TherapiemaBBnahmen in hdauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hduslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Ein-
richtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

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

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Ta-
gesablaufs und Anpassung an Verdnderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-
gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu
Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fih-
ren, dass die HaushaltsfUhrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden
kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche be-
ricksichtigt.

(3) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der

Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit

(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriinde-

ten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Abs. 2

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

Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert.

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

genden Pflegegrade eingeordnet:

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

. Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachti-
gungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten,

. Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigun-
gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedirftige mit nach MaB3gabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflege-
fachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

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

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

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

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



2zu § 2 (1) Versicherungsjahr

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

2Zu § 2 (2) Versicherungsschutz bei Neugeborenen

Zusétzlich zu Abs. 2 Satz 1 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt und ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines Elternteils
von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses des versi-
cherten Elternteils die 20. Schwangerschaftswoche nicht vollendet war.

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

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

zu § 3 Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

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

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder de-
ren Ursachen als Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

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

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

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-
bedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes
(siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder aus &ffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies
gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

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

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

h) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zusténdige Leistungstréager we-
gen Krankheit oder Behinderung fur diese Hilfsmittel zu leisten haben.

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

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

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Keine Leistungspflicht besteht fiir Versicherungsfélle, die durch vorherseh-
bare Kriegsereignisse im Ausland verursacht worden sind, wenn das Aus-
wartige Amt vor Beginn des Auslandsaufenthaltes fir das betroffene Land
eine Reisewarnung ausgesprochen hat.

2zu § 5 (1) b) Vorsatz oder Sucht

Beruht die Pflegebedirftigkeit auf Vorsatz oder ist die Pflegebedirftigkeit
als Folge einer Suchterkrankung eingetreten, so bleibt die Leistungspflicht
bestehen.

2zu § 5 (1) d), e) und f) Vollstationéare Heilbehandlung im Krankenhaus,
RehabilitationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen,
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung

Die Leistungseinschrdnkung nach § 5 (1) d), e) und f) entféllt bei der Pflege-
tagegeldversicherung.

zu § 5 (1) g) Ausschluss von der Erstattung aus wichtigem Grund

Die Leistungseinschrdnkung nach § 5 (1) e) entféllt bei der Pflegetagegeld-
versicherung.

zu § 5 (1) h) Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
Die Pflegetagegeldversicherung sieht hierfir keine Leistungen vor.

zZu§5(3)
Dieser Hinweis gilt nicht fir die Pflegetagegeldversicherung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

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

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

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

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

zu § 6 (1) Anspruch auf Leistungen

Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedirf-
tigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn der Leistungen
in der sozialen Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung an erbracht.
Sie werden jedoch frihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die
Feststellungen und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der sozialen
Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung in Textform nachgewiesen
werden.

2ZU § 6 (2) Nachweise

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

Wird kein fir die soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung
erstelltes Gutachten sowie die Leistungszusage der sozialen Pflege- oder
privaten Pflegepflichtversicherung vorgelegt, kann die Feststellung durch
einen von dem Versicherer beauftragten Arzt herangezogen werden. Mit der
Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Feststellung wird
in angemessenen Abstdnden wiederholt. Die Untersuchung erfolgt grund-
sdtzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Ver-
sicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen, wenn die gemé&B Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohn-
bereich nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersu-
chungen nicht ihr Einverstdndnis, kann der Versicherer die beantragten
Leistungen verweigern oder die Leistungen einstellen. Die Untersuchung im
Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer ein-
deutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits
feststeht. Die Kosten der genannten Untersuchungen tréagt der Versicherer,
es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut
der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer
seine Leistungspflicht anerkennt.

Erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers auf das Ausland nach zu § 1 (5) 2. Absatz, trdgt der Versicherungs-
nehmer die Kosten einer Feststellung Uber Eintritt, Grad und Fortdauer der
Pflegebediirftigkeit, der Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von
MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlim-
merung der Pflegebedirftigkeit, soweit sie die Kosten Ubersteigen, die bei
Beauftragung des medizinischen Dienstes der sozialen Pflege- oder priva-
ten Pflegepflichtversicherung in der Bundesrepublik Deutschland entstan-
den waéren. Diese Kostenregelung gilt entsprechend im Falle zu § 1 (5), 1.
Absatz, sofern der Versicherungsnehmer ein fir die soziale Pflege- oder pri-
vate Pflegepflichtversicherung erstelltes Gutachten nicht vorlegt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfélle -
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-



tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaB gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

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

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

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

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

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

zu § 8 Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteili-
gung)

Der Versicherer bildet nach der jeweils giltigen Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (KVAV) eine Riickstellung fir erfolgsabhdngige Beitrags-
riickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung,

2. Leistungserh6hung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

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

2u § 8 (1) Beitragsrate

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

(b) Fir Kinder bzw. Jugendliche (Eintrittsalter O - 20) sind vom Beginn des
Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird, die monat-
lichen Beitragsraten fir das Eintrittsalter 21 zu zahlen.

2u § 8 (3) Filligkeit des Erstbeitrags

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

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

zu § 8 (5) Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung 3 Euro. AuBerdem kénnen Ver-
zugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebih-
ren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

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

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

(3) Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlédge entsprechend éndern.
(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-

cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den

fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maBgeblichen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

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

§ 8b Beitragsanpassung

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

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafR3 Absatz 1 Satz 2 die
Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuh&dnder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen
ist.

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

zu § 8 b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit einer Tarifstufe eine Abweichung von mehr als 10 % bei den
Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrschein-
lichkeiten, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders
angepasst.

Ergibt sich bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr
als 5 %, kénnen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders ange-
passt werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che, Médnner, Frauen, ménnliche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in
Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbe-
schreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§9 Obliegenheiten

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

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

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

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

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

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

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

zu § 9 (2) Anzeigepflicht nach Eintritt des Versicherungsfalles bei der
Pflegetagegeldversicherung

Die Anzeigepflicht nach Eintritt des Versicherungsfalles geméaiB § 1 Absatz 2
besteht bei der Pflegetagegeldversicherung ausschlieBlich fir den Beginn
und das Ende einer vollstationdren Pflege oder Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen.

zu § 9 (6) Anderweitig bestehende Versicherungen neben der Pflegeta-
gegeldversicherung

Neben der Pflegetagegeldversicherung darf der Neuabschluss einer wei-
teren oder die Erh6hung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit
Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit ohne Einwilligung des
Versicherers vorgenommen werden.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

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

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

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

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

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

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

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

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

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

zu § 13 Anwartschaftsversicherung

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

zu § 13 Ruhen der Rechte und Pflichten

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

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

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

zu § 13 (1) Vertragsdauver

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

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

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

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

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

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

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

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

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

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

zu § 15 (1) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

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

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

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

Das Versicherungsverhéltnis in der Pflegetagegeldversicherung wird fort-
gesetzt, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland ins Ausland verlegt und so-
weit und solange die soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung
besteht und daraus ein Anspruch auf Leistungen geltend gemacht werden
kann. Hinsichtlich der Kostenregelung fir die zu erbringenden Nachweise
gelten zu § 6 (2) Nachweise, 1. und 3. Absatz entsprechend.

Das Versicherungsverhéltnis in der Pflegetagegeldversicherung wird ferner
fortgesetzt, sofern auf Verlangen des Versicherungsnehmers der Versiche-
rungsschutz geméB zu § 1 (5), 2. Absatz, auf das Ausland erstreckt wurde
und die versicherte Person ihren Wohnsitz in das Ausland verlegt. In diesem
Fall gilt die Kostenregelung fir die zu erbringenden Nachweise in zu § 6 (2)
Nachweise, 3. Absatz.

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

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



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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

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

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

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

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

Zuordnung am 31.12.2016

Erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz ohne Pflegestufe

Zuordnung ab 1.1.2017
Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich Pflegegrad 3

eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich Pflegegrad 4

eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe Il Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich Pflegegrad 5

eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich Pflegegrad 5
eingeschrankte Alltagskompetenz,

auch als Hartefall

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

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

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergischen Kran-
kenversicherung Aktiengesellschaft - giltig in Verbindung mit Tarif
PTPU

1. Versicherungsleistungen

1.1 Das Pflegetagegeld kann in Stufen von 5 Euro tédglich vereinbart wer-
den. Das Mindestpflegetagegeld betrdgt 10 Euro.

1.2 Bei bestehender Pflegebedurftigkeit (vgl. § 1a (1) und (2) AVB Teil | wird

fUr Pflegegrad 5 100 %
fUr Pflegegrad 4 85 %
fUr Pflegegrad 3 65 %
fUr Pflegegrad 2 40 %
fUr Pflegegrad 1 5%

des vereinbarten Pflegetagegeldes (vgl. § 1 (1) und (3) AVB Teil I) gezahlt.

1.3 Bei bestehender Pflegebedirftigkeit wird bei vollstationarer Pflege oder
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen

fur Pflegegrad 5 100 %
fir Pflegegrad 4 100 %
fUr Pflegegrad 3 100 %
fUr Pflegegrad 2 100 %
fUr Pflegegrad 1 5%

des vereinbarten Pflegetagegeldes gezahlt.

1.4 Vollstationdre Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in statio-
naren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) gepflegt wird. Pflege in vollsta-
tiondren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen liegt vor, wenn
die versicherte Person in stationdren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime)
gepflegt wird, in denen die Erziehung kranker oder behinderter Menschen
im Vordergrund des Zwecks der Einrichtung stehen.

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind selbststéndig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztdgig unterge-
bracht und verpflegt werden kdnnen.

Keine stationdren Pflegeeinrichtungen sind stationare Einrichtungen, in de-
nen die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilha-
be am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft oder die schulische
Ausbildung im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie
Krankenh&user.

1.5. Die voribergehende Abwesenheit wédhrend der Durchfihrung einer
vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationédren Re-
habilitationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wah-
rend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung unterbricht die
vollstationdre Pflege oder Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe
fUr behinderte Menschen nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten
Person freigehalten wird.

Auf Verlangen des Versicherers ist das Freihalten des Pflegeplatzes fur die
versicherte Person nachzuweisen. Wird kein Nachweis erbracht, werden fur
den entsprechenden Zeitraum die Leistungen nach Ziffer 1.2 erbracht.

2. Beitragsbefreiung bei Pflegebedirftigkeit nach Vertragsabschluss

2.1 Tritt bei einer versicherten Person Pflegebedirftigkeit in den Pflegegra-
den 2 bis 5 nach Vertragsabschluss ein, wird der Tarif fUr diese Person bis
zum Wegfall der Pflegebedirftigkeit beitragsfrei gestellt.

2.2 Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den
Monat folgt, in dem die Pflegebedirftigkeit festgestellt wurde. Sie endet
zum Letzten des Monats, in dem die Pflegebedirftigkeit wegfallt.

3. Einmalzahlung bei Pflegebediirftigkeit

Tritt bei einer versicherten Person Pflegebedirftigkeit in den Pflegegraden
2 bis 5 erstmalig nach Vertragsabschluss ein, wird zusatzlich zum Pflege-
tagegeld eine Einmalzahlung in Hohe des 30fachen des vereinbarten Pfle-
getagegeldes gezahlt. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.

4. Besonderes Umstellungsrecht

4.1 Jede versicherte Person hat das Recht, die Umstellung des Versiche-

rungsschutzes nach Tarif PTPU in neue Tarife zur Ergdnzung der sozialen

Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung ohne Risikopriifung zu ver-

langen. Voraussetzung ist, dass

- der Versicherer in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen neue, nicht
gleichartige Tarife eingefGhrt hat und

- die Hohe des bisherigen, versicherten Tagessatzes beibehalten wird.

4.2 Dieses Recht ist ausgeschlossen, wenn zum Zeitpunkt der Umstellung
bereits Pflegebedirftigkeit nach den Pflegegraden 2 bis 5 eingetreten ist.

4.3 Die Umstellung kann nur innerhalb von drei Monaten, nachdem der Ver-
sicherungsnehmer vom Versicherer Uber die EinfGhrung des neuen Tarifes
informiert wurde, erfolgen.

5. Dynamische Erhohung des Pflegetagegeldes

5.1 Das Pflegetagegeld wird fir versicherte Personen jahrlich zu dem im
Versicherungsschein bezeichneten Versicherungsbeginn um 4% erhoht.

Die Erhohung wird auf den néachsten Euro aufgerundet und betragt min-
destens 1 Euro.

5.2 Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Personen innerhalb eines Monats vom Zugang der Erh6hungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhhung widersprechen,
langstens innerhalb eines Monats nach der Erhéhung.

Widerspricht der Versicherungsnehmer einer Erhohung, wird die Erh6hung
im folgenden Jahr fortgefihrt.

Erst wenn in zwei aufeinander folgenden Jahren der Erh6hung widerspro-
chen wird, erlischt der Anspruch auf Erh6hung ohne Gesundheitsprifung.

Eine erneute Teilnahme kann zugelassen werden, wenn ein arztliches Zeug-
nis Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt
wird.

5.3 Besonders vereinbarte Beitragszuschldage werden bei der Erhohung
entsprechend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Sonderverein-
barungen bleiben bei der Erhéhung bestehen, es entfallt jedoch eine erneu-
te Gesundheitsprifung.

6. Besondere Erhohung des Pflegetagegeldes

6.1 Stirbt nach Beginn des Versicherungsschutzes einer versicherten Per-
son deren Ehegatte oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz, kann der Versicherungsnehmer fir die versicherte Person das Pfle-
getagegeld ohne erneute Gesundheitsprifung um 20 % erhohen. Dasselbe
gilt, wenn der Ehegatte oder Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz der versicherten Person pflegebedirftig wird.

Die Erhohung wird auf den néachsten Euro aufgerundet und betragt min-
destens 1 Euro.

6.2 Das Recht auf Erhéhung besteht, sofern die Ereignisse nach Ziffer 6.1
bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person eintreten
und der Antrag auf Erhohung innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt
der Ereignisse nach Ziffer 6.1 zum nachsten Monatsersten gestellt wird.
Der Eintritt der Ereignisse nach Ziffer 6.1 ist dem Versicherer auf Verlangen
nachzuweisen.

6.3 Besonders vereinbarte Beitragszuschldage werden bei der Erhohung
entsprechend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Sonderverein-
barungen bleiben bei der Erhhung bestehen, es entfallt jedoch eine erneu-
te Risikoprifung.

6.4 Dieses Recht ist ausgeschlossen, wenn zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung bei der versicherten Person bereits Pflegebedirftigkeit eingetreten ist.

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

8. Beitrdge

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

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



Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung

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

1. Voraussetzungen fiir das Ruhen

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

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

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

2. Beginn der Ruhenszeit

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

3. Ende der Ruhenszeit
a) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) fUr die

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK

2009) genannten Fallen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4. Anderung der AVB wihrend der Ruhenszeit

In der Ruhenszeit gelten die AVB mit folgenden Anderungen fort:

a) Wahrend der Ruhenszeit bestehen keine Beitragsforderungen.

b) Wahrend der Ruhenszeit entstehen keine Leistungsanspriche.

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

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

5. Wiederinkrafttreten des friheren Versicherungsschutzes

Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspringliche Versicherung

wieder voll in Kraft. Im Ubrigen gilt:

a) Die wahrend der Ruhenszeit aufgetretenen Erkrankungen einschlieB3-
lich ihrer Folgen sowie Folgen von Unféllen sind im Rahmen der gel-
tenden AVB nach dem Ende der Ruhenszeit in den Versicherungsschutz
einbezogen.

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

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

Besondere Vereinbarung fiur das erweiterte Ruhen der Krankenversicherung

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

1. Verldngerung der Ruhenszeit

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

2. Beitrag zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens des friheren
Versicherungsschutzes

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

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

i
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Besondere Bedingungen fir die Gro3e Anwartschaftsversicherung

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

1. Allgemeine Bestimmungen

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

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

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

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

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

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

2. Gegenstand der Anwartschaftsversicherung

2.1 Mit Beendigung der Anwartschaftszeit tritt der Versicherungsschutz
der als Anwartschaftsversicherung gefihrten Tarife in Kraft.
Hierbei sichert sich der Versicherungsnehmer die bisher erworbenen
Rechte, insbesondere hinsichtlich der Beitragseinstufung bzw. einer
Anderung des Gesundheitszustandes.

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

3. Voraussetzungen

3.1 Die Anwartschaftsversicherung in der Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung sowie Krankentagegeldversicherung kann
vereinbart werden fUr die Dauver
a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bei einer gesetzli-

chen Krankenversicherung,

b) eines Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen
Krankenversicherung,

c) eines Anspruchs auf Heilfirsorge,

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

e) einer Arbeitslosigkeit.

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

3.3 In der Krankentagegeldversicherung kann dariber hinaus eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fir die Dauer
a) einer Berufsunfahigkeit,

b) der gesetzlichen Mutterschutzfrist und der Elternzeit,

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

3.4 In der ergdnzenden Pflegekrankenversicherung kann eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fir die Dauer eines langeren
voribergehenden Auslandsaufenthaltes.

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

4. Tarifinderungen

Tarifanderungen oder Beitragsanpassungen der als Anwartschaftsversiche-
rung gefihrten Tarife sind auch fUr die Anwartschaftsversicherung wirksam.

5. Beginn der Anwartschaftsversicherung

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

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

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

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

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

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

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

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

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

7. Beitrige

Der Beitrag fUr die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem Anwart-
schaftsprozentsatz des jeweiligen Tarifs und dem Beitrag, der ohne Anwart-
schaftsversicherung gezahlt werden misste; hierbei werden ggf. bestehen-
de Zuschldge nicht bericksichtigt.



