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Verbraucherinformationen
Provisit Student

Provisit Science
Pflegeversicherung
DR-WALTER Protect

TEIL A - KUNDENINFORMATIONEN

Allgemeine Kundeninformationen

Mit den folgenden Angaben mochten wir, die DR-WALTER GmbH, Sie als Kunden umfassend iiber die beteiligten
Versicherungsgesellschaften und die zugrundeliegenden Versicherungen informieren. Diese Versicherungen werden exklusiv iiber
die DR-WALTER GmbH sowie deren Vertriebspartner angeboten.

1. Art der Versicherungsvertréige

Fiir die Krankenversicherung gilt:

Bei den Versicherungen Provisit Student und Provisit Science handelt es sich um Krankheitskosten-Vollversicherungen nach § 146
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) in Verbindung mit den § 195 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

Fiir die Pflegeversicherung gilt:

Bei der Pflegeversicherung handelt es sich um eine private Pflegepflichtversicherung nach § 110 Sozialgesetzbuch XI (SGB X]I).
Fiir die Unfall-, Haftpflicht-, Reisegepéck- und Assistanceversicherung gilt:

Bei den Versicherungspaketen Protect Standard und Protect Complete handelt es sich um Kombinationen einer privaten Unfall-,
Haftpflicht-, Reisegepédck- und Assistanceversicherung.

2. Identitét der beteiligten Unternehmen

In Verbindung mit diesen Versicherungen arbeitet die DR-WALTER GmbH mit renommierten Versicherungsgesellschaften
zusammen.

Den Versicherungsschutz fiir die Kranken- und Pflegeversicherung, sowie die Vertrags- und Leistungsabwicklung fiir die
Pflegeversicherung erfolgt iiber die

Barmenia Krankenversicherung AG

Barmenia Allee 1

42119 Wuppertal, Deutschland

Sitz: Wuppertal

Amtsgericht Wuppertal HRB 28475

Versicherungsschutz fiir die Unfall- Haftpflicht- und Reisegepéckversicherung erfolgt iiber die
Dialog Versicherung AG

Adenauerring 7

81731 Miinchen

Sitz: Miinchen

Amtsgericht Miinchen HRB 234855

Versicherungsschutz fiir die Assistanceversicherung erfolgt {iber die

Europ Assistance SA, Niederlassung fiir Deutschland

Adenauerring 9

81737 Minchen

Hauptbevollméchtiger: Vincenzo Reina

Handelsregister Miinchen: HRB 61 405

Hauptniederlassung:

Europ Assistance SA (Aktiengesellschaft franzdsischen Rechts)

2 rue Pillet Will

750009 Paris, Frankreich

Handelsregister von Paris: Nr. 451 366 405 RCS

Vertreten durch den Generaldirektor (Directeur Général): Antoine Parisi

Die Vertrags- und Leistungsabwicklung erfolgt, aufer fiir die Pflegeversicherung, iiber die
DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafe 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland

Sitz: Neunkirchen-Seelscheid

Amtsgericht Siegburg HRB 4701

Die DR-WALTER GmbH ist als Mehrfachvertreter nach § 34d Abs. 1 der Gewerbeordnung tétig.

Die zustdndige Erlaubnisbehorde ist die IHK Bonn / Rhein-Sieg, Bonner Talweg 17, 53113 Bonn, T +49 228 2284 -0, F +49 228 2284 -170,
info@bonn.ihk.de, www.ihk-bonn.de.

Im Vermittlerregister ist die DR-WALTER GmbH unter der Nummer D-QAMW-L7NVQ-57 registriert. Diese Information kann jederzeit
iberpriift werden: DIHK | Deutsche Industrie- und Handelskammer, Breite Strasse 29, 10178 Berlin, T +49 30 20308 0,
https://www.vermittlerregister.info

Die DR-WALTER GmbH hélt eine direkte Beteiligung von 100 % an den Stimmrechten der DR-WALTER Versicherungsmakler GmbH.
Kein Versicherungsunternehmen oder Mutter eines Versicherungsunternehmens hélt eine direkte oder indirekte Beteiligung von
iiber 10 % an den Stimmrechten oder am Kapital der DR-WALTER GmbH.

3. Vertretungsberechtigte Personen der beteiligten Unternehmen

Gesetzlicher Vertreter der Barmenia Krankenversicherung AG ist der Vorstand wie folgt: Dr. Andreas Eurich (Vors.), Frank Lamsfuf3,
Ulrich Lamy, Carola Schroeder, Vorsitzender des Aufsichtsrates ist: Dr. h. c. Josef Beutelmann.
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Gesetzlicher Vertreter der Dialog Sachversicherung AG ist der Vorstand.

Gesetzlicher Vertreter der Europ Assistance SA, Niederlassung fiir Deutschland ist der Hauptbevollméchtigte.
Gesetzliche Vertreter der DR-WALTER GmbH sind die Geschéftsfiihrer.

4. Hauptgeschiftstétigkeit der Versicherer

Die Barmenia Krankenversicherung AG betreibt alle Arten der Kranken- und Pflegeversicherung.

Die Dialog Versicherung AG betreibt alle Arten der Schaden- und Unfallversicherung.

Die Europ Assistance SA, Niederlassung fiir Deutschland betreibt ausgew&hlte Arten der Schaden- und Unfallversicherung im Bereich
der Reiseversicherung.

Die Rechts- und Finanzaufsicht wird durch die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Str. 108, 53117
Bonn ausgetibt.

5. Garantie- und Sicherungsfonds

Fiir die Barmenia Krankenversicherung AG gilt:

Die Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Koln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunternehmens.

Fiir die Dialog Versicherung AG und fiir die Europ Assistance SA, Niederlassung fiir Deutschland gilt:
Die Einrichtung eines Garantiefonds entfillt, da fiir Schaden- und Unfallversicherer generell keine Garantiefonds eingerichtet sind.

6. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Vertragsgrundlagen
Die allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen (AVB) beschreiben die Versicherungsleistungen nach Art und Umfang
und enthalten alle sonstigen Regelungen.
Der gesamte Inhalt ergibt sich aus den folgenden Unterlagen:
¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland (AVB/Impats), der Barmenia
Krankenversicherung AG,
e Tarifbedingungen DR-WALTER come-in, der Barmenia Krankenversicherung AG,
¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2022), der Barmenia
Krankenversicherung AG,
* Tarifbedingungen PV inklusive Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten, der
Barmenia Krankenversicherung AG,
« Allgemeine Haftpflichtversicherungsbedingungen (AHB 2008) der Dialog Versicherung AG,
« Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen (AUB 2008) inklusive Zusatzbedingungen fiir die Gruppen Unfallversicherung,
sowie Erweiterungen der AUB 88 Fassung 2008, der Dialog Versicherung AG,
* Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung von Assistance-Leistungen (Zusatzassistance 2014) der Europ
Assistance SA, Niederlassung fiir Deutschland,
« Allgemeine Bedingungen fiir die Versicherung von Reisegepéck (AVB Reisegepéck 2008) der Dialog Versicherung AG,
* Besondere Bedingungen zur Privathaftpflicht-, Unfall- und Reisegepackversicherung der Dialog Versicherung,
* Ergidnzende besondere Bedingungen zur Privathaftpflichtversicherung der Dialog Versicherung,

e Weitere Informationen erhalten Sie mit den allgemeinen und weiteren Kundeninformationen, sowie mit dem jeweiligen
Produktinformationsblatt,
e Der Versicherungsschein dokumentiert den geschlossenen Versicherungsvertrag.

Die von Ihnen anzugebenden Daten und eventuell einzureichenden Unterlagen dienen insbesondere der Konkretisierung des
gewlinschten Versicherungsschutzes.

Nebenabreden (z. B. miindliche Zusagen Ihres Versicherungsvermittlers) sind nur verbindlich, wenn diese von der DR-WALTER
GmbH oder den beteiligten Versicherungsgesellschaften schriftlich bestétigt werden.
7. Gesamtpreis der Versicherung

Die Beitrége sind Monatsbeitrage. Diese werden zu Beginn eines jeden versicherten Kalendermonats im Voraus fallig. Der
Gesamtbeitrag setzt sich zusammen aus den jeweiligen Einzelbeitragen der ausgewdhlten Versicherungen. Der Gesamtbeitrag wird
aufgrund Ihrer Auswahl, auf unserer Internetseite, sowie im Beratungsprotokoll und Threm Versicherungsschein genannt.

Die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung sind geméf3 § 4 Nr. 5 Vers.Stg. steuerfrei.

In den Beitrdgen der Unfall-, Haftpflicht-, Reisegepéck- und Assistanceversicherung sind jeweils 19 % Versicherungssteuer enthalten.
8. Steuern, Gebiihren und Kosten

Fiir die Kranken- und Pflegeversicherung gilt:

Fiir den Fall, dass Sie mit Ihren Zahlungen in Verzug geraten, kénnen die in den Versicherungsbedingungen genannten Mahnkosten,
sowie Sdumniszuschldge anfallen. Sonstige Steuern, Gebiihren oder Kosten fallen nicht an.

Fiir die Unfall-, Haftpflicht-, Reisegepéck- und Assistanceversicherung gilt:

Fiir den Fall, dass Sie mit Ihren Zahlungen in Verzug geraten, erheben wir von Ihnen fiir nicht eingeldste Lastschriften die uns
auferlegten Kosten, wenn Sie die Nichteinlésung (beispielsweise auf Grund von Widerruf, falschen Angaben oder fehlender
Kontodeckung) zu verantworten haben.

9. Einzelheiten zur Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Anfang eines jeden Kalendermonats im Voraus fallig.
10. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfiigung gestellten Informationen sind grundsétzlich nicht befristet.

11. Zustandekommen des Vertrages

Nach der Ubermittlung Ihrer notwendigen Daten erhalten Sie ein verbindliches Angebot von der DR-WALTER GmbH. Der
Versicherungsvertrag kommt zum beantragten Versicherungsbeginn zustande, wenn Sie dieses Angebot fristgerecht annehmen.
Frithester moglicher Versicherungsbeginn ist das Einreisedatum nach Deutschland durch die zu versichernde Person.

Fiir zu versichernde Personen, die die Voraussetzung der Versicherungsfahigkeit nicht erfiillen, kommt der Versicherungsvertrag
auch nicht durch Einzahlung oder Entgegennahme des Beitrages zustande. Wird fiir eine nichtversicherungsfihige Person dennoch
der Beitrag gezahlt, so steht dieser Beitrag dem Absender unter Abzug der Kosten der DR-WALTER GmbH zu.

12. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz

Die vollstdndige Widerrufsbelehrung finden Sie auf den Folgeseiten.

13. Laufzeit des Vertrages

Fiir die Kranken- und Pflegeversicherung gilt:

Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fiir das Inland endet der Versicherungsvertrag zu dem
vom Versicherungsnehmer angegebenen Enddatum, spétestens jedoch nach fiinf Jahren.

Die Mindestvertragslaufzeit betrigt zwei Monate.

Nach flinf Jahren, oder bei Entfristung des Aufenthaltstitels hat der Versicherungsnehmer das Recht seinen Versicherungsschutz im
Tarif eins A Prima 1 der Barmenia Krankenversicherung AG fortzufiihren. Die Fortfiihrung in diesem Tarif erfolgt ohne erneute
Gesundheitspriifung.

Fiir die Unfall-, Haftpflicht-, Reisegepéck- und Assistanceversicherung gilt:

Der Versicherungsvertrag wird fiir die vom Versicherungsnehmer gewiinschte Dauer abgeschlossen. Danach endet der
Versicherungsvertrag automatisch, spatestens jedoch nach fiinf Jahren. Eine Verldngerung der Versicherungsdauer ist vor Ablauf des
Versicherungsvertrages jederzeit moglich.

14. Angaben zur Vertragsbeendigung



Fiir die Kranken- und Pflegeversicherung gilt:

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Monats kiindigen.
Die Kiindigung wird zum Ersten des darauf folgenden Monats wirksam. Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung, setzt die Kiindigung voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt.

Fiir die Unfall-, Haftpflicht-, Reisegepéck- und Assistanceversicherung gilt:

Der Versicherungsvertrag endet automatisch mit Ablauf des vereinbarten Versicherungszeitraumes. Eine vorzeitige und schriftliche
Kiindigung des Versicherungsschutzes durch den Versicherungsnehmer ist zum néchsten Ersten des Folgemonats jederzeit moglich.
15. Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Auf den Vertrag findet, deutsches Recht und deutscher Gerichtsstand Anwendung.

Sollte einmal die gerichtliche Kldrung einer Streitfrage erforderlich sein, kénnen Sie an den Gerichten mit folgender ortlicher
Zusténdigkeit klagen:

o Thr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltsort,

e Wuppertal als Sitz der Barmenia Krankenversicherung AG fiir Klagen gegen die Barmenia Krankenversicherung AG, Miinchen
als Sitz der Dialog Versicherung AG fiir Klagen gegen die Dialog Versicherung AG, Miinchen als Sitz der Europ Assistance SA
flr Klagen gegen die Europ Assistance SA,

e Fiir eventuelle Klagen gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem Sie Thren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt haben.

¢ Bei Wegzug ins Ausland auf3erhalb der Européischen Union / des Europdischen Wirtschaftsraums gilt der Gerichtsstand
Wuppertal fiir Klagen gegen die Barmenia Krankenversicherung AG, Miinchen fiir Klagen gegen die Dialog Sachversicherung
AG, Miinchen fiir Klagen gegen die Europ Assistance SA. Dasselbe gilt, wenn Ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
nicht bekannt ist.

16. Sprachen

Wir kommunizieren mit Thnen in englischer und deutscher Sprache.

17. Beschwerdemadglichkeiten

Sollte es einmal zu Unstimmigkeiten kommen, wenden Sie sich bitte an die DR-WALTER GmbH.
So erreichen Sie uns:

DR-WALTER GmbH
Eisenerzstrafie 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland
T +49 22 47 91 94 -0

F +49 22 47 91 94 -40

E-Mail: beschwerde@dr-walter.com

Wir werden versuchen, schnellstmdglich eine einvernehmliche Losung zu finden. Gelingt dies nicht, kénnen Sie sich auch an einen
aufBergerichtlichen Streitschlichter wenden:

Bei Beschwerden zu Ihrer Kranken- oder Pflegeversicherung wenden Sie sich bitte an den
Ombudsmann fiir private Kranken- und Pflegeversicherungen

Postfach 060222

10052 Berlin

T 0800 2 55 04 44 (kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen)

F +49 30 20 45 89 31

E-Mail: ombudsmann@pkv.de

Weitere Informationen finden Sie im Internet unter: www.pkv-ombudsmann.de

Bei Beschwerden, die nicht die Kranken- oder Pflegeversicherung betreffen wenden Sie sich bitte an den
Versicherungsombudsmann e. V.

Postfach 08 06 32

10006 Berlin

T 0800 3 696 000 (kostenfreie Rufnummer aus dem deutschen Telefonnetz)

T +49 30 206058 99 (aus dem Ausland)

F 0800 3 699 000 (kostenfreie Rufnummer aus dem deutschen Telefonnetz)

F +49 30 206058 98 (aus dem Ausland)

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Weitere Informationen finden Sie im Internet unter: www.versicherungsombudsmann.de

Der Ombudsmann ist zugleich Schlichtungsstelle zur aufSergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten bei Versicherungsvertriagen mit
Verbrauchern und zwischen Versicherungsvermittlern und Versicherungsnehmern. Die Moglichkeit zur Einleitung eines
gerichtlichen Verfahrens bleibt fiir den Versicherungsnehmer unberiihrt.

Schlichtungsstelle der Europdischen Kommision

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann liber diese Plattform an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Beschwerden kénnen Sie aufderdem richten an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Strafde 108

53117 Bonn, Deutschland

T +49 228 4108 0

F +49 228 4108 1550

E-Mail: poststelle@bafin.de

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Thnen

o der Versicherungsschein,
¢ die Vertragsbestimmungen,
einschliefSlich der flir das Vertragsverhiltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum
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einschlieflich der Tarifbestimmungen,
¢ diese Belehrung,
¢ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
¢ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Barmenia Krankenversicherung AG, Dialog Versicherung AG, Europ Assistance SA - Niederlassung fiir Deuschland, c/o DR-
WALTER GmbH, Eisenerzstraf3e 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid

Ein Widerruf per Fax ist moglich an die folgende Faxnummer: +49 22 47 91 94-40
Ein Widerruf per E-Mail ist méglich an die E-Mail Adresse: vertrag@dr-walter.com

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat IThnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prémien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Préamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfillt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Ausgangsbetrag in Héhe
von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Betrag. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrige unverziiglich,
spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns
vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden
im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Thnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitdt des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, liber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben
ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstréager eingetragen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfiahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Geschéftsbeziehung zwischen dem
Versicherer und Thnen maf3geblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen
eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten
Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;
4. Angaben iiber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschiadigungsregelungen; Name und Anschrift des
Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben iiber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung
des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlief8lich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstdndige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die IThnen eine
Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mogliche weitere
Steuern, Gebiihren oder Kosten, die nicht iiber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen, beispielsweise die Giiltigkeitsdauer
befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere liber den Beginn der Versicherung und des
Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung,
insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erkldren ist, und die Rechtsfolgen des
Widerrufs einschlief8lich Informationen {iber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt
werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend
der Laufzeit dieses Vertrags zu fithren;

16. einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem aufdergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und
gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fiir
Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustédndigen Aufsichtsbehdrde sowie die Moglichkeit einer Beschwerde bei dieser
Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2 (gilt fiir Provisit Student/Science)

Zusatzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Thnen zusétzlich zu den oben genannten Informationen die folgenden
Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Prémie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als
einheitlicher Gesamtbetrag und die Uibrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen
Laufzeit auszuweisen; bei den iibrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich
gesondert als Anteil der Jahresprdmie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass
entstehen kénnen;

3. Angaben iiber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Moglichkeiten eines Wechsels in
den Basistarif oder in andere Tarife geméf3 § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von

Leistungsausschliissen sowie auf die Moglichkeit einer Pramienminderung gemaf3 § 152 Absatz 3 und 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes;
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5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der
Regel ausgeschlossen ist;

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit héheren
Beitrdgen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschréankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro iiber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben
ist, welcher monatliche Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen wére, wenn
der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35
Jahren abgeschlossen worden wére; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der
Einfithrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit,
die seit Einfithrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergénzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der
bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen

Ende der Widerrufsbelehrung

Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht

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

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritdtsprinzip. 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 Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhéngt. Die Beitrdge werden regelméflig als Prozentsatz des
Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle
Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrédge gedeckt werden. Aufier einer gesetzlichen Riicklage
werden keine weiteren Riickstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich
nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen
Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrége erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei
der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhhen 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 moglich. Dabei ist zu beachten, dass flir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif
- keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum
dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer {ibertragen
werden (Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich
ggf. gesondert iiber diese Regelungen.). Der iibrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet
werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

Weitere Kundeninformationen zur Krankenvollversicherung

Hinweis: Diese Kundeninformationen beziehen sich auf die Krankheitskosten-Vollversicherungen Provisit Student und Provisit
Science.

1. Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung

Die Entwicklung der Krankheitskosten ist von aufderordentlich vielen Faktoren abhéngig - eine Prognose ist deshalb sehr schwierig.
Nach den Erfahrungen der letzten Jahrzehnte wird die Medizin weitere Fortschritte machen und die Anspriiche der Patienten an die
medizinische Versorgung werden zunehmen.

In der Diagnostik werden beispielsweise die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT) immer héufiger
eingesetzt, damit schnell eine gezielte Therapie eingeleitet werden kann. Der Einsatz teurer Gerdtemedizin und deren
Weiterentwicklung ist nur ein Beispiel fiir den medizinischen Fortschritt und die inzwischen vielen Mdglichkeiten, Erkrankungen zu
behandeln und damit die Lebensqualitdt der Erkrankten zu verbessern.

Auch daraus folgt, dass die Kosten fiir die Gesundheit weiter steigen werden - fiir die privat Versicherten ebenso wie fiir die
gesetzlich Versicherten, fiir die Jiingeren ebenso wie fiir die Alteren. Einen Eindruck zum Einfluss steigender Krankheitskosten auf
die Beitragsentwicklung der Krankenversicherung vermittelt die Darstellung auf der Riickseite dieser Kundeninformation.

2. Méglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Die Tarife Provisit Student und Provisit Science konnen Personen abschliefRen, welche aus dem Ausland nach Deutschland einreisen
und berechtigt sind Mitglied, in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung oder substitutiven privaten
Krankenvollversicherung, zu werden. Der Versicherungszeitraum der beiden Tarife ist nach § 195 Absatz 3 auf maximal fiinf Jahre
begrenzt. Demnach sollte der geplante Aufenthaltszeitraum in Deutschland fiinf Jahre nicht iiberschreiten. Beitragsbegrenzende
MafZnahmen fiir das Alter sind in diesen Tarifen aus diesem Grund nicht einkalkuliert. Sollte die Moglichkeit wahrgenommen
werden z. B. aufgrund einer Entfristung des Aufenthaltstitels, in einen anderen, unbefristeten Tarif der Krankheitskosten-
Vollversicherung zu wechseln, so gilt folgendes:

Neben dem gesetzlichen Zuschlag, der angesammelt wird und ab dem Alter 65 Jahre zur Milderung von dann notwendigen
Beitragserh6hungen verwendet wird, kann z. B. durch die Vereinbarung einer zukiinftigen Beitragsermafligung vorgesorgt werden.
Ab dem Alter 65 Jahre ermaf3igt sich der Krankenversicherungsbeitrag um den vereinbarten Erméfligungsbetrag. Des Weiteren gibt
es auch andere Moglichkeiten vorzusorgen, z. B. mit einer Finanzierungsrente.

Nach § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes besteht eine Wechselmdglichkeit in andere Tarife des Versicherers mit gleichartigem
Versicherungsschutz.

Altere Versicherte, die in Deutschland wohnen, haben zusétzlich die Méglichkeit, den brancheneinheitlichen Standardtarif bzw.
Basistarif zu vereinbaren. In beiden Fallen ist der Zugang an bestimmte gesetzliche Voraussetzungen gebunden, wobei der Beitrag
begrenzt ist auf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Ladsst die Zahlung des Beitrags flir den Basistarif
finanzielle Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII entstehen, verringert sich der jeweilige Hochstbeitrag fiir die Dauer der
Hilfebediirftigkeit auf die Halfte. Gleiches gilt fiir den Fall, dass unabhéngig von der Hohe des Beitrags Hilfebedurftigkeit besteht. In
diesen Fallen kdnnen die Bundesagentur fiir Arbeit bzw. Stddte und Gemeinden als der jeweils zustdndige Trager unter den in § 152
Abs. 4 VAG genannten Voraussetzungen auf Antrag einen Zuschuss gewahren.

3. Wechselmoéglichkeit zur gesetzlichen Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter

Ein Wechsel in die gesetzliche Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter in der Regel ausgeschlossen. Er ist bei Eintritt einer
Versicherungspflicht oder Anspruch auf Familienversicherung méglich. Der Wechsel zur gesetzlichen Krankenversicherung ist



jedoch ausgeschlossen fiir Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben und in den letzten fiinf Jahren nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert waren (ausgenommen Bezieher von Arbeitslosengeld II und bei Anspruch auf Familienversicherung).
4. Wechselmoglichkeit innerhalb der privaten Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter

Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter kann mit hoheren Beitrdgen verbunden sein und
ist ggf. auf den Standardtarif bzw. auf den Basistarif der privaten Krankenversicherung beschrénkt.

5. Beitragsentwicklung im Zeitraum der vorangehenden zehn Jahre

Der nachfolgenden Beitragsiibersicht kann fiir die genannte Person entnommen werden, wie sich die Beitrdge der substitutiven
Tarife entwickelt haben, wenn diese einzeln von einer Person gleichen Geschlechts vor 10 Jahren (bzw. im Jahr der Einfiihrung des
Tarifes) im Alter von 35 Jahren abgeschlossen wurden, wobei stets als Versicherungsbeginn der 01.01. unterstellt wird.

Hierbei beziehen sich die Angaben nur auf Tarife der substitutiven Krankenversicherung. In den Beitrégen ist der gesetzliche
Zuschlag enthalten. Eventuelle Risikozuschldge sowie ein eventueller Gruppennachlass oder Sammelinkassorabatt werden nicht
beriicksichtigt. Diese wiirden sich analog entwickeln.

Fiir Tarife, die noch nicht 10 Jahre angeboten werden, ist die Aussagekraft der Beitragsentwicklung begrenzt (bei Tarifen, die erst
nach dem 01.01. des laufenden Jahres eingefithrt wurden, wird kein Beitrag ausgewiesen). Ergédnzend wird daher in nachfolgender
Ubersicht des angebotenen Tarifs die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs dargestellt, falls ein solcher Tarif vorhanden ist. Dieser
ist mit (R) als ,Referenztarif* gekennzeichnet. Bei Tarifen mit einem Tagegeld oder einer Beitragsentlastungskomponente wird stets
eine Hoéhe von 50 € angenommen.

Davon abweichende Hohen entwickeln sich im gleichen Verhaltnis. Hinsichtlich der besonderen Bedingungen fiir Personen in der
Berufsausbildung wird stets der entsprechende Normaltarif - mit Zusatz (R) - als Referenztarif herangezogen. Dies gilt
gleichermafien fiir Beamtentarife, die nur von Kindern und Jugendlichen abgeschlossen werden kénnen. Wenn der Normaltarif noch
keine 10 Jahre existiert, wird wiederum der zugehorige Referenztarif angegeben.

Referenztarif der Barmenia Krankenversicherung AG
Max Mustermann
2021 2020 2019 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012
VCH3C(R) 470,17 € 412,06 € 342,78 € 342,78 € 342,78 € 292,03 € 292,03 € 276,84 € 276,84 € 276,84 €

Zusatzinformationen zu den Versicherungsbedingungen und Beitragen
der Krankenvollversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen erhalten Sie einen Uberblick iiber die zu den gewiinschten Tarifen zu Grunde liegenden
Versicherungsbedingungen. Der vollstdndige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Versicherungsschein, den Kundeninformationen
und den Versicherungsbedingungen. Bitte lesen Sie sich die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfiltig durch.

1. Art des angebotenen Versicherungsvertrages
Krankheitskosten-Vollversicherung
2. Beschreibung des Versicherungsschutzes und der eventuell ausgeschlossenen Risiken

Umfang des vereinbarten Versicherungsschutzes in den Tarifen Provisit Student und Provisit Science:

Kompakttarif mit Leistungen fiir ambulante, stationdre Heilbehandlung und zahnérztliche Behandlungen; wahlweise mit 300 €
(Provisit Student) oder O € (Provisit Science) Selbstbeteiligung pro Versicherungsjahr.

Dem Versicherungsschutz liegen folgende Versicherungsbedingungen zu Grunde:

¢ allgemeine Versicherungsbedingungen fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland (AVB/Impats),

¢ Tarifbedingungen DR-WALTER come-in
Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind den §§ 4 f. ,Umfang der Leistungspflicht“ der allgemeinen Versicherungsbedingungen
und den Tarifbedingungen zu entnehmen.
3. Hohe der zu entrichtenden Beitrége, ihre Filligkeit sowie der Zeitraum, fiir den die Beitrége zu entrichten sind und die
Folgen unterbliebener oder verspéteter Zahlung

Der monatliche Gesamtbeitrag ergibt sich aus dem gewéhlten Tarif, aus den individuellen Zugangsvoraussetzungen, sowie dem
Lebensalter der versicherten Person. Folgende Tabelle veranschaulicht die mdglichen monatlichen Tarifbeitrége:

Provisit Student bis 29 Jahre 69 €
Provisit Student bis 45 Jahre 89 €
Provisit Student bis 45 Jahre (ohne Weiterbildungsmaftnahme) 109 €
Provisit Student bis 45 Jahre (mitreisende Ehe- / Lebenspartner) 109 €
Provisit Student bis 17 Jahre (mitreisende Kinder) 89 €
Provisit Student bis 59 Jahre 350 €
Provisit Student ab 60 Jahre 600 €
Provisit Science bis 29 Jahre 79 €
Provisit Science bis 59 Jahre 129 €
Provisit Science bis 59 Jahre (ohne Férderung) 150 €
Provisit Science bis 59 Jahre (Ehe- / Lebenspartner) 150 €
Provisit Science bis 17 Jahre (mitreisende Kinder) 99 €
Provisit Science ab 60 Jahre 620 €

Der Beitrag der jeweiligen Altersgruppe gilt bis zum Ende des Monats, in dem das Hochstalter dieser Altersgruppe vollendet wurde.
Danach ist der Beitrag der jeweils nichsten Altersgruppe zu zahlen.

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer anderen Zahlweise wird der Versicherungsbeitrag monatlich - am Ersten eines Monats - fallig.
Bei erteilter Einzugserméchtigung wird der Beitrag jeweils zum Félligkeitstermin vom angegebenen Konto abgebucht. Im Fall einer
vereinbarten individuellen Zahlung (z. B. Uberweisung, Dauerauftrag) muss die Zahlungshandlung rechtzeitig vor dem
Falligkeitstermin erfolgt sein. Unterbliebene oder verspétete Beitragszahlungen gefdhrden den vereinbarten Versicherungsschutz und
unter Umsténden den Fortbestand des Vertrages. Einzelheiten sind dem § 8 ,Beitragszahlung“ der jeweiligen allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Bei der Vermittlung und dem Abschluss einer Krankenversicherung fallen Kosten an. Zu den Abschlusskosten zédhlen alle der
Vertragseinrichtung unmittelbar zurechenbaren Kosten, d. h. Kosten der Werbung, des Beratungs- und Vermittlungsaufwands, der
Risikopriifung, der Vertragsausfertigung, usw. Auch die Verwaltung des Vertrages ist mit Aufwanden verbunden. Dazu gehdren
beispielsweise die Kosten fiir die Durchfithrung von Vertragsédnderungen oder die Pflege Ihrer personlichen Daten (z. B.
Adressénderung oder Anderung der Bankverbindung), ebenso fiir die Fithrung und Erhaltung der Vertrige, das Inkassowesen und die
Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften im Rahmen der ordnungsgemaéfien Buchhaltung. Daher sind fiir den Versicherungsschutz
Abschluss- und Vertriebskosten und weitere Kosten zu decken, wobei die folgenden Angaben sich nur auf die substitutive
Krankenvollversicherung beziehen. Eventuelle Risikozuschldge werden nicht berticksichtigt. Gleiches gilt fiir einen eventuellen
Gruppennachlass oder Sammelinkassorabatt, die die ausgewiesenen Kosten reduzieren wiirden.

In den Tarifen Provisit Student und Provisit Science fallen Kosten in Hoéhe von 25 % des monatlich zu entrichtenden Beitrags an. Die
Kosten sind in dem monatlichen Gesamtbeitrag bereits enthalten. Die Kosten sind grundsétzlich wahrend der gesamten Laufzeit des
Vertrages zu entrichten. Bei einer Beitragsanpassung bleibt der prozentuale zu entrichtende Kostenanteil in der Regel gleich. Sollte



die Beitragszahlung nicht vereinbarungsgemaf? erfolgen, entstehen zuséatzlich zu den bereits in den Beitrdgen enthaltenen Kosten
weitere Aufwénde, die in Rechnung gestellt werden kénnen. Dies betrifft Kosten durch die Riickgabe von Lastschriften, eine
Mahnkostenpauschale fiir entstandenen Aufwand der Mahnbearbeitung sowie ggf. Verzugszinsen bzw. Sdumniszuschlage.

Steuerliche Beriicksichtigungsfihigkeit

Die Beitrage fiir die Pflegeversicherung und grofe Teile des Beitrags fiir die Krankheitskosten-Vollversicherung kdnnen steuerlich
geltend gemacht werden. Je nach individueller steuerlicher Situation kann dies zu Einsparungen bei den Beitragen fithren.

Steuerlich absetzbar sind folgende Prozentsdtze des jeweils monatlichen Beitrages:

1. In den Tarifen Provisit Student und Provisit Science (Krankheitskosten-Vollversicherung):
* 93,16 % des bezahlten Jahresbeitrags.

2. Im Tarif Pflegeversicherung (private Pflegepflichtversicherung):
¢ 100 % des bezahlten Jahresbeitrags.

TEIL B - PROVISIT STUDENT / PROVISIT SCIENCE

Tarifbedingungen DR-WALTER come-in

Primararzttarif mit Leistungen fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung, Zahnbehandlung und Zahnersatz

Der Tarif DR-WALTER come-in ist als Teil II der allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, allgemeine Versicherungsbedingungen fiir voriibergehende
Aufenthalte in Deutschland (AVB/Impats).

Tarifbezeichnung im Versicherungsschein

Im Versicherungsschein wird der Tarif DR-WALTER come-in mit der folgenden Tarifbezeichnung und Leistungsstufen (= Héhe des
Selbstbehaltes pro Versicherungsjahr) ausgewiesen:

Provisit Science in Verbindung mit Leistungsstufe 1: Selbstbehalt (SB) =0 €
Provisit Student in Verbindung mit Leistungsstufe 2: Selbstbehalt (SB) = 300 €
Stand 01.01.2023

Unsere Leistungen im Uberblick

Hier erhalten Sie einen Uberblick tiber die Leistungen des Tarifs DR-WALTER come-in. Den genauen Umfang der Leistungen finden
Sie auf den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung bis zu
zZu
Primérarzt* 100 %
Gezielte Vorsorgeuntersuchungen (Primérarzt)* 100 %
Arzneien* 100 %
* Bei direkt aufgesuchtem Facharzt bzw. Verordnung direkt durch Facharzt 75 %
Hebammen- und Enbindungspflegerleistungen 100 %
Psychotherapeutische Behandlung, bei vorheriger Genehmigung durch den 75 %
Versicherer
Anerkannte Heilmittel gem. Beihilfevorschriften 100 %
Hilfsmittel gem. Ziffer 1.1 e) 100 %
Hausliche Krankenpflege 100 %
Allgemeine Krankenhausleistungen 100 %
Zahnbehandlung und -prophylaxe 100 % 500 € pro Versicherungsjahr
dartiber hinaus 50 %
Zahnersatz und Kieferorthopadie 50 % 500 € pro Versicherungsjahr
Zahnersatz aufgrund eines Unfalls 100 % 2.500 € innerhalb von zwei
Versicherungsjahren
Genesungsgeld (gem. Ziffer 1.8) 1.500 € pro Versicherungsfall
Stationédre Hospizleistung (gem. Ziffer 1.9) 100 %
Ubergangspflege im Krankenhaus 100 %
Digitale Gesundheitsanwendungen 100 %

Versicherungsfihigkeit
Versicherungsfahig sind

e Personen, die mit einem fiir héchstens auf finf Jahre befristeten Aufenthaltstitel flir das Inland nach Deutschland reisen,
und

¢ deren mitreisende Ehepartner, Lebenspartner in hduslicher Gemeinschaft und Kinder, wenn sie ebenfalls einen befristeten
Aufenthaltstitel fiir Deutschland haben.

1. Leistungen

Der Versicherer ersetzt nach Maf3gabe des Versicherungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen Aufwendungen in
folgendem Umfang.

1.1 Ambulante Heilbehandlung

a) Ambulante Heilbehandlung durch Arzte

Im Tarif DR-WALTER come-in steht fiir die ambulante Heilbehandlung durch Arzte das so genannte Primérarztmodell im

Vordergrund. Das bedeutet, dass sich bei bestimmten Leistungen die Héhe des Versicherungsschutzes danach richtet, ob fiir die
ambulante Heilbehandlung zuerst der Primérarzt aufgesucht wird.
Als Primararzt gelten ausschliefSlich

o Arzte fur Allgemeinmedizin,

¢ praktische Arzte,

¢ Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung (Schwerpunktbezeichnungen sind z. B. Angiologie, Endokrinologie,

Gastroenterologie, Himatologie, Internistische Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie),
e Augendrzte,



¢ Gyniékologen,
¢ Kinderérzte,
¢ Notérzte oder Bereitschaftsarzte.
Bei einer Behandlung durch Zahnérzte gilt das Primararztprinzip nicht (siehe Ziffer 1.3).

Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschaftsarzt muss aus der Rechnung ersichtlich sein, dass es sich um eine Behandlung
im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes handelte.

Der Behandlung durch den Primérarzt gleichgesetzt ist die Behandlung durch einen anderen Arzt als oben genannt, sofern der
Primérarzt an diesen zur Mit- oder Weiterbehandlung iiberwiesen hat, die Notwendigkeit vor der Mit- oder Weiterbehandlung
schriftlich bestétigt und die Bestdtigung zusammen mit der Rechnung des anderen Arztes zur Erstattung eingereicht wird.

Die Uberweisung durch den Primérarzt gilt bis zum Abschluss der angeratenen Behandlung, léngstens jedoch fiir sechs Monate.
Besteht die Notwendigkeit der Mit- oder Weiterbehandlung danach fort, ist eine erneute Uberweisung durch den Primérarzt
erforderlich.

Wird direkt ein anderer Arzt ohne vorherige Uberweisung des Primérarztes aufgesucht, verringert sich die tarifliche Leistungshéhe
fir diese Behandlung. Fiir zukiinftige Behandlungen - auch fiir denselben Versicherungsfall - kann davon unbeschadet eine
Uberweisung des Primérarztes eingeholt werden.

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer ambulanten Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Entbindung oder Fehlgeburt
folgende Aufwendungen:

¢ Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschlief3lich Operationen;

¢ gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen) ohne Berticksichtigung der dort genannten Altersbeschrédnkungen sowie im Rahmen der
,Mutterschafts-Richtlinien;

o drztlich verordnete, verschreibungspflichtige Arzneimittel;

¢ drztlich verordnete, nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ausnahmsweise zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen;
Starkungsmittel, sonstige Ndhrmittel, kosmetische Mittel sowie Mittel, die ihrer Bestimmung nach auch der individuellen
Lebensfilhrung dienen (z. B. Mittel zur Potenzsteigerung, Mittel zur Gewichtsreduzierung, Haarwuchsmittel) gelten nicht als
Arzneimittel.

e drztlich verordnete Verbandmittel. Hierzu zéhlen auch Stoma- sowie Tracheostoma-Verbandmittel und Inkontinenzartikel
(aufsaugende und auffangende Mittel);

o arztlich angeratene und durchgefiihrte Schutzimpfungen; erstattungsfahig sind z. B. die Aufwendungen fiir Schutzimpfungen
gemdf den Empfehlungen der Sténdigen Impfkommission (STIKO) beim Robert-Koch-Institut (RKI). Impfstoffe gelten als
Arzneimittel im oben beschriebenen Rahmen. Ausgenommen sind berufsbedingte Schutzimpfungen und solche aus Anlass
von privaten Auslandsreisen;

e RoOntgen-, Radium- und Isotopenleistungen;

* Einsatzpauschalen inklusive Wegegeld fiir Notarzteinsétze.

Bei ambulanten Behandlungen im Ausland finden das Primérarztmodell sowie die Beschrédnkungen auf

¢ gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und
¢ verschreibungspflichtige Arzneimittel

keine Anwendung.
Fiir psychotherapeutische Behandlungen durch Arzte gilt Ziffer 1.1 c).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des Gebuhrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsféhig. Unter dem Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Die Erstattung betrégt bei Behandlungen und Verordnungen
¢ durch den Primdrarzt oder einen gleichgesetzten Arzt 100 %;

¢ durch einen anderen direkt aufgesuchten Arzt ohne Uberweisung des Primérarztes 75 %;
¢ im Ausland (siehe aber Ziffer 2.1) 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

b) Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger

Unter den Versicherungsschutz fallen im Rahmen einer Schwangerschaftsvorsorge/ -nach-sorge, Entbindung und Fehlgeburt
Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger.

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Gebiihrenrahmens der jeweils gliltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenverordnungen fiir Hebammen erstattungsfahig.

Die Erstattung betrdgt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
c) Psychotherapeutische Behandlung

Erstattungsfahig ist psychotherapeutische Behandlung (einschlieflich psychologischer Diagnostik).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des Gebihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnung flir Arzte (GOA) erstattungsféhig. Unter dem Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Erstattet werden weiterhin psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Gebithrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), die durch Psychologische Psychotherapeuten erbracht
werden, die ihre Approbation aufgrund einer den &rztlichen Psychotherapeuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben.

Bei Kindern und Jugendlichen kann die Behandlung auch durch einen approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
erfolgen.

Voraussetzung fiir die Erstattung ist, dass dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein ausreichend begriindeter Bericht vorgelegt
wird und er die Leistungen schriftlich zugesagt hat.

Die Erstattung betrégt 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
d) Heilmittel

Als Heilmittel gelten alle in den Beihilfevorschriften anerkannten Heilmittel. Hierzu gehoren z. B. Licht-, Warme- und sonstige
physikalische Behandlungen, Ergotherapie, Logopédie, Massagen und medizinische Bdder. Aufwendungen fiir Sauna, russisch-
romische und dhnliche Bider werden nicht erstattet.

Werden Heilmittel durch nichtérztliche Leistungserbringer von Heilmitteln (z. B. Physiotherapeuten) verabreicht, sind die Gebiihren
bis zum 1,1fachen der vom Bundesminister des Innern und fiir Heimat festgesetzten beihilfefdhigen Hochstbetridge erstattungsfihig;
bei Inanspruchnahme von Hebammen innerhalb des Gebithrenrahmens der jeweils gililtigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen fiir Hebammen.

Die Erstattung betragt 100 %.
e) Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Versorgung mit den im aktuellen Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgelisteten Hilfsmitteln, jeweils in Standardausfiihrung, einschlieRlich der Aufwendungen fiir Reparatur,
Wartung und Unterweisung in deren Gebrauch. Hilfsmittel miissen arztlich verordnet werden. Sauerstoffkonzentratoren,
Fliissigsauerstoff, Beatmungsgeréte, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter werden nach vorheriger Leistungszusage durch
den Versicherer erstattet oder vom Versicherer zur Verfligung gestellt.

Nicht erstattungsfahig sind Sehhilfen (z. B. elektronische Lesegerate), Pflegehilfsmittel (z. B. Adaptions-, Bade-, Mobilitéts- und
Toilettenhilfen, Treppenfahrzeuge, Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege, zur Hygiene, zur selbststdndigeren Lebensfiihrung,
zur Linderung von Beschwerden), Gerdte im Zusammenhang mit Fitness und Wellness, Bestrahlungsgerite, sanitdre oder
medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen) sowie Betriebs- und Pflegekosten (z. B. Strom, Batterien,
Reinigungs- und Pflegemittel).

Wichtig: Bei Hilfsmitteln, deren Aufwendungen einen Rechnungsbetrag von voraussichtlich 500 € iiberschreiten werden, ist dem
Versicherer vor Bezug der Hilfsmittel ein Kostenvoranschlag vorzulegen. Der Versicherer wird daraufhin in geeigneten Féllen priifen,
ob dieses oder ein vergleichbares Hilfsmittel in gleicher Qualitdt und Ausfiihrung zu giinstigeren Konditionen als aus dem
Kostenvoranschlag ersichtlich bezogen werden kann (glinstigere Versorgung).



Ist das nicht der Fall, sind Aufwendungen zu 100 % erstattungsfahig und werden zu den unten genannten Prozentsétzen ersetzt. Ist
jedoch eine giinstigere Versorgung moglich und macht die versicherte Person hiervon keinen Gebrauch, sind die Aufwendungen zu
75 % erstattungsfahig und werden zu den unten genannten Prozentsétzen ersetzt. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
darlegt und nachweist, dass die vom Versicherer angebotene Versorgung im konkreten Fall nicht geeignet ist oder in Eilféllen
(Notfall, Unfall) nicht rechtzeitig erlangt werden kann.

Wird bei voraussichtlichen Aufwendungen von mehr als 500 € vorab kein Kostenvoranschlag eingereicht, sind die Aufwendungen zu
75 % erstattungsfahig und werden zu den unten genannten Prozentsétzen ersetzt.

Die Erstattung betrégt je Hilfsmittel 100 %, der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Die Aufwendungen fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch bei einer Refraktionsbestimmung durch den Optiker) sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von 100 € mitversichert. Ein Leistungsanspruch fiir den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht nach zwei Jahren
seit dem letzten Bezug. Vor Ablauf von zwei Jahren entsteht ein erneuter Anspruch fiir eine Sehhilfe bei einer festgestellten
Veranderung der Sehschérfe von mindestens 0,5 Dioptrien.

f) Ambulante Transporte

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den notwendigen Transport zum Arzt oder Krankenhaus zur Erstversorgung nach
einem Notfall oder Unfall.
Erstattungsfahig sind auf3erdem Fahrten
¢ zum nédchsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn wihrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die
besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens benoétigt werden,
¢ Dbei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist oder nach
vorheriger schriftlicher Zustimmung des Versicherers bei Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus;
o fiir Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Die Erstattung betrdgt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
g) Hausliche Krankenpflege

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir drztlich verordnete héusliche Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses durch geeignete Pflegefachkréfte, sofern keine andere im Haushalt lebende Person die
Mafinahmen durchfiihren kann.

Unter den Versicherungsschutz fallen

e Mafinahmen der drztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlechterung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und die iiblicherweise an Pflegefachkréfte/Pflegekrafte delegiert werden kénnen
(Behandlungspflege). Dazu zdhlen insbesondere auch medizinisch diagnostische oder medizinisch-therapeutische
Einzelleistungen sowie psychiatrische Krankenpflege und Intensiv-Behandlungspflege;

e Grundverrichtungen des taglichen Lebens (Grundpflege) und hauswirtschaftliche Versorgung fiir die Dauer von bis zu vier
Wochen, soweit die hdusliche Krankenpflege zur Vermeidung eines Krankenhausaufenthaltes
(Krankenhausvermeidungspflege) erbracht wird.

e Leistungen der Unterstiitzungspflege. Die Unterstiitzungspflege umfasst Leistungen aus der hduslichen Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung, soweit fiir die versicherte Person keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 vorliegt.
Unterstiitzungspflege kann fiir die Dauer von bis zu vier Wochen je Krankheitsfall wegen schwerer Krankheit oder akuter
Verschlimmerung einer Krankheit verordnet werden, insbesondere nach einem krankheits- oder unfallbedingten
Krankenhausaufenthalt oder einer ambulanten Operation.

Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer (z. B. ambulanter Pflegedienst, Sozialstation) einen entsprechenden
Versorgungsvertrag mit den Tragern der gesetzlichen Krankenkassen abgeschlossen hat und die Leistungen entsprechend der
zugehdrigen Vergilitungsvereinbarung berechnet.

Die Erstattung betrédgt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
h) Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir MafZnahmen der assistierten Reproduktion (Insemination, In-Vitro-Fertilisation (IVF),

intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), hormonelle Stimulation mit Arzneimitteln), wenn folgende Voraussetzungen
vorliegen:

¢ Es besteht eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person, die ausschliefflich mittels befundentsprechender
reproduktionsmedizinischer Maiinahmen tiberwunden werden kann,
¢ die Behandlung erfolgt im homologen System bei einem Paar, das verheiratet ist oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebt und
¢ es besteht eine ausreichende Erfolgsaussicht von mindestens 15%.
Eine Kinderwunschbehandlung ist sehr kostenintensiv. Wir empfehlen Ihnen deshalb eine Klarung Ihrer Leistungsanspriiche vor
Behandlungsbeginn. Wir kldren dann gerne fiir Sie, mit welchen Leistungen Sie rechnen kénnen.
Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fiir Kryokonservierung und Lagerung von Ei- und Samenzellen sowie fiir die
dazugehorigen MafSnahmen, wenn zum Beispiel bei einer Krebserkrankung durch eine Chemo- oder Strahlentherapie die
Zeugungsfahigkeit gefahrdet ist (auch ohne direkte Kinderwunschbehandlung).

Die Erstattung betrégt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.2 Stationdre Heilbehandlung

Unter den Versicherungsschutz fallen bei einer stationdren Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt die Aufwendungen im
Krankenhaus fiir Unterkunft und Verpflegung, fiir Behandlung sowie fiir den notwendigen Transport zum Krankenhaus.
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen;

b) gesondert berechnete Leistungen eines Belegarztes;

c) Beleghebamme (-entbindungspfleger);

d) notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Allgemeine Krankenhausleistungen geméf der Bundespflegesatzverordnung (§§ 7 — 8 BPflV)
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG). Dazu gehoren:

o Pflegesitze;

¢ Fallpauschalen;

¢ Sonderentgelte;

e gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes, einer Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungspflegers;

¢ vor- und nachstationére Heilbehandlung (im Sinne von § 115a SGB V).
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen:

o fiir Wahlleistungen (§ 17 KHEntgG bzw. § 16 BPfIV);

o fiir stationdre Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung;

o fiir Material- und Laborkosten im Zusammenhang mit einer stationér notwendigen Zahnbehandlung, -ersatz oder

Kieferorthopadie.

Soweit Krankenhduser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, werden
Aufwendungen fiir Allgemeine Krankenhausleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der Hohe erstattet, die gemaf3 BPflV oder
KHEntgG angefallen wire.

Kosten fiir die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als fiir die Mutter entstanden. Sie
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Gebiihren fiir Belegirzte/-andsthesisten sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des Gebiihrenrahmens der jeweils
giiltigen amtlichen deutschen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) erstattungsfihig. Unter dem Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache
Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach
Abschnitt M der 1,15-fache Satz.

Die Erstattung betrdgt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
1.3 Zahnbehandlung, zahnmedizinische Prophylaxemafinahmen und Zahnersatz

Das Primarztprinzip (siehe Ziffer 1.1) gilt nicht fiir Zahnérzte. Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fiir



a) Zahnbehandlung (z. B. Fiillungen auf3er Inlays, Extraktionen, Wurzelbehandlungen, Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums).

Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Gebtihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Erstattung betrdgt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis 500 € pro Versicherungsjahr, bzw. 50 % der dariiber
hinsausgehenden Aufwendungen pro Versicherungsjahr.
b) zahnmedizinische Prophylaxemafinahmen, z. B.
¢ Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten sowie
Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des Ubungserfolges einschlief3lich weiterer
Unterweisungen,;
o Aufklarung liber Krankheitsursachen der Zdhne und deren Vermeidung;
¢ Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung;
* Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen (hierzu zdhlen weder die so genannte professionelle Zahnreinigung noch
Bleaching);
¢ Behandlung von liberempfindlichen Zahnfldchen;
e Fissurenversiegelung.
Gebiihren sind im tariflichen Umfang bis zum Regelhdchstsatz des Geblihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen fir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig. Unter dem Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der
GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M
der 1,15-fache Satz.

Die Erstattung erfolgt im Rahmen der Entschédigungsbegrenzung gemaéf Ziffer 1.3 a).
c) Zahnersatz und Kieferorthopédie
Als Zahnersatz gelten:

Prothetische Leistungen einschlieflich Kronen und Einlagefiillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes) sowie Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.

Implantologische Leistungen gelten nicht als Zahnersatz.

Erstattungsfdhig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und
Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers®) aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten
Hochstbetrdge berechnet werden.

Wird der Versicherungsfall durch einen Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes hervorgerufen, werden die Kosten eines
medizinisch notwendigen Zahnersatzes zu 100 % bis maximal 2.500 € innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattet. Als Unfall gilt
jedoch nicht eine Beschéddigung der Zéhne durch Kauen von Nahrungsmitteln / Gegenstédnden und Beifsen.

Leistungen flir kieferorthopéddische Behandlungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Leistungen fiir kieferorthopédische Behandlungen werden nur erbracht, wenn die
versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende
Angaben zum Befund und zur geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer priift den Plan und
gibt der versicherten Person iiber die zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

Die Erstattung betrigt 50 % der erstattungsfahigen Aufwendungen, max. 500 € pro Versicherungsjahr.

Zu Beginn der Versicherung wird fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie eine Wartezeit von 8 Monaten vereinbart (vergleiche § 3 Abs. 3
AVB/Impats).

1.4 Riicktransportkosten und Uberfiihrungskosten
Erstattungsfahig sind

a) der medizinisch notwendige und &rztlich angeordnete Krankenriicktransport aus der Bundesrepublik Deutschland ins Heimatland
des Versicherten, wenn nach Art und Schwere der Erkrankung bzw. Unfallfolge die medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen iibersteigen wiirde oder der Versicherer die Erstattung zugesagt hat.
Erstattungsfiahig sind die Mehrkosten des Krankenriicktransportes. Mehrkosten im Sinne dieser Bedingungen sind die durch den
Eintritt des Versicherungsfalles fiir eine Riickkehr ins Heimatland zusétzlich entstehenden Kosten.

b) (im Todesfall) die Bestattung im Geltungsbereich gem. § 1 Abs. 4 oder die Uberfiihrung an den stiandigen Wohnsitz der versicherten
Person bis zu 30.000 €.
1.5 Anschlussheilbehandlung

Erstattungsfahig ist eine medizinisch notwendige stationdre Anschlussheilbehandlung (AHB), die innerhalb von zwei Wochen nach
der stationdren Akutbehandlung angetreten wurde und die aufgrund einer der folgenden Indikationen medizinisch notwendig war:
Bypass- Operation am Herzen, akuter Herzinfarkt, Operation am offenen Herzen, Wirbelsdulen-Operation, Schlaganfall, Gelenkersatz
mit Knie- oder Hiiftgelenksprothesen, Nagelung von Oberschenkelhalsbriichen oder bdsartige Neubildung (AHB nach Operation,
Chemotherapie bzw. Strahlentherapie), sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager besteht.

Dies gilt auch, wenn diese Behandlung in einer Kuranstalt oder einem Sanatorium durchgefiihrt wird.
Die Erstattung betrdgt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.6 Ambulante Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante Rehabilitationsmafinahmen, wenn die sonstigen zuvor aufgefiihrten
versicherten Leistungen nicht ausreichen, das medizinisch erforderliche Behandlungsziel zu erreichen.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist auf hochstens 20 Behandlungstage begrenzt, es sei denn, eine
Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Zwischen zwei ambulanten Rehabilitationsmafinahmen miissen
wenigstens vier Jahre liegen. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht beriihrt. Die
versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis iiber die Inanspruchnahme zu fithren.

1.7 Krankenhaustagegeld

Ab dem 15. Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in
Hohe von téglich 30 € gezahlt. Die Hochstleistungsdauer betrégt 20 Tage pro Kalenderjahr.

1.8 Genesungsgeld

Der Versicherer leistet auf Antrag pro Versicherungsfall ein Genesungsgeld in Hoéhe von 1.500 €, wenn die versicherte Person

a) nach einer medizinisch notwendigen stationédren Heilbehandlung von mindestens 14 Kalendertagen eine an die stationére
Behandlung unmittelbar anschliefSende Arbeitsunfihigkeit erleidet

und

b) die Zeitrdume der medizinisch notwendigen stationédren Heilbehandlung sowie der daran anschliefdenden, drztlich bestatigten
Arbeitsunfahigkeit zusammengefasst mindestens 90 Kalendertage betragen.

Aufnahme- und Entlassungstag der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung gelten dabei jeweils als ein Tag. Die
Leistung des Genesungsgeldes ist vor Eintritt aller vorstehenden Leistungsvoraussetzungen nicht féllig.
1.9 Stationdre Hospizleistung

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fiir eine stationére oder teilstationdre Versorgung in einem zugelassenen
Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Gebiihren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden wéren.

Die Erstattung betragt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.
1.10 Ubergangspflege im Krankenhaus

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir die Ubergangspflege im Krankenhaus fiir einen Zeitraum von ldngstens 10 Tagen, je
Krankenhausbehandlung.



Voraussetzung ist, dass die Ubergangspflege im Krankenhaus:
¢ unmittelbar im Anschluss an eine abgeschlossene Krankenhausbehandlung anschlief3t,
in dem Krankenhaus erbracht wird, in der auch die Krankenhausbehandlung erfolgte und

¢ keine erforderlichen Leistungen der hduslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, zur medizinischen Rehabilitation oder
Pflegeleistungen nach dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbracht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden
koénnen.

Die Aufwendungen werden unabhdngig von einer Pflegebedtirftigkeit nach SGB XI {ibernommen.
Die Erstattung betragt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.11 Digitale Gesundheitsanwendung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digitalen Technologien beruht.
Diese sind dazu bestimmt, die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung,

Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

Voraussetzung ist, dass die digitale Gesundheitsanwendung von einem approbierten Arzt, approbierten Zahnarzt, approbierten
psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten oder Heilpraktiker verordnet oder durch den
Versicherer aufgrund einer nachgewiesenen medizinischen Indikation genehmigt wird.

Der Versicherer ersetzt nicht die Aufwendungen fiir den Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendungen. Dazu zdhlen zum
Beispiel die Anschaffungskosten fiir das Smartphone oder die Unterhaltskosten wie Strom oder Batterien.

Die Erstattung betrdgt 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen.

1.12 Selbstbehalte

Von den tariflichen Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.9 wird ein Jahresselbstbehalt abgezogen. Er betrigt je versicherte Person im
Versicherungsjahr maximal

nach Leistungsstufe 1: 0 €,

nach Leistungsstufe 2: 300 €.

Der Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Versicherungsjahr fiir die versicherte Person zu erstattenden
Betrdge.

2. Anderung und Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/Impats)

2.1 Der Versicherungsschutz

Zu § 3 Abs. 2 AVB/Impats: Wartezeiten

Abweichend von § 3 Abs. 2 AVB/Impats entféllt die allgemeine Wartezeit auch

¢ wenn der Tarif DR-WALTER come-in vor der Einreise nach Deutschland abgeschlossen wird,

¢ bei Ausscheiden aus einer Vorversicherung, wenn der Versicherungsschutz im unmittelbarem Anschluss beginnen soll,

¢ Dbei folgenden akuten Infektionskrankheiten: Roteln, Masern, Windpocken, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Ziegenpeter
(Mumps), spinale Kinderlahmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paratyphus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken,
Wechselfieber und Riickfallfieber.

Zu § 4 Abs. 1 AVB/Impats: Umfang der Leistungspflicht bei Behandlungen im Ausland

Abweichend von § 4 Abs. 13 AVB/Impats werden bei Behandlungen im Ausland die erstattungsfdhigen Aufwendungen im tariflichen
Umfang den dort ortsiiblichen Kosten entsprechend ersetzt.

2.2 Pflichten des Versicherungsnehmers

Zu § 8 (1) AVB/Impats: Festsetzung des Beitrages

Der Beitrag der Altersgruppen 0 - 18, 18 — 30, 30 — 46 bzw. 46 - 60 gilt bis zum Ende des Monats, in dem Sie das 18. Lebensjahr, das 30.
Lebensjahr, das 46. Lebensjahr bzw. das 60. Lebensjahr vollenden. Danach ist der Beitrag der jeweils néchsten Altersgruppe zu
zahlen.

2.3 Ende der Versicherung
Zu § 15 (4) AVB/Impats: Sonstige Beendigungsgriinde

Endet die Versicherung einzelner versicherter Personen (siehe § 15 Abs. 1 bis 3 AVB/Impats), haben diese das Recht, die Versicherung
- sofern die tariflichen Voraussetzungen dazu gegeben sind - ohne erneute Gesundheitspriifung im Tarif eins A Prima 1 fortzusetzen.

Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir voriibergehende
Aufenthalte in Deutschland (AVB/Impats)

Stand 01.10.2021

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhdngende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer Ersatz von Aufwendungen flir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedtirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursdchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach Maf3gabe des § 218a Abs. 2 und 3 des Strafgesetzbuches (sieche Anhang)
durch einen Arzt einschlief3lich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Zur Sicherstellung des
informationellen Selbstbestimmungsrechtes der versicherten Person erfolgt die Abrechnung auf deren ausdriicklichen Wunsch hin
direkt mit dem Leistungserbringer und ohne Erstellung einer formalen Leistungsabrechnung an den Versicherungsnehmer. Die
Leistungen werden grundsétzlich nicht auf einen eventuell vereinbarten Jahresselbstbehalt angerechnet.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das geografische Europa. Dartiiber hinaus besteht wiahrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auf3ereuropéischen Ausland besteht Versicherungsschutz.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Européischen Union, in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, setzt sich das
Versicherungsverhéltnis mit der Mafdgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht



vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerkldrung). Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Die Bestimmungen iiber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der nachtréglichen Mitversicherung von
Personen sowie bei der Erh6hung des Versicherungsschutzes.

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

(4) Fiir Neugeborene, die nach Absatz 3 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor
Vollendung der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburtsschédden sowie angeborenen Krankheiten und
Anomalien.

(5) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

(6) Fiir Neugeborene bzw. Adoptivkinder, die nach den Absétzen 2 bzw. 3 mitversichert werden, kann auch eine niedrigere
Selbstbehalt Variante als fiir den versicherten Elternteil zu den in § 2 Abs. 2, 3 und 4 genannten Konditionen vereinbart werden.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt
a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf? § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieRung bzw. Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Gebiihren sind im tariflichen Umfang innerhalb des Gebiihrenrahmens der jeweils giiltigen amtlichen deutschen
Gebiihrenordnungen erstattungsféhig. Bei sozialpadiatrischen Zentren sind auch die mit den gesetzlichen Kostentragern
vereinbarten Pauschalen erstattungsfahig.

Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt im Ausland sind Gebiihren im tariflichen Umfang innerhalb des Gebiihrenrahmens
der jeweils giiltigen amtlichen deutschen Geblihrenordnung erstattungsfahig.

(2) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin tiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(3) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 € iberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in
Textform Auskunft iiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer
erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfithrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft
unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

(4) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft iiber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht {iber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde 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 Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.
(5) Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat, werden bei insgesamt
drei ambulanten oder stationédren Entziehungsmafinahmen Kosten iibernommen, wenn Erfolgsaussichten bestehen.
Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die versicherte Person Anspruch auf nicht mehr als drei Entziehungsmafnahmen.
Werden Entziehungsmafinahmen von einem anderen Kostentréger vollsténdig tibernommen, werden diese auf die insgesamt drei
erstattungsfahigen Entziehungsmafnahmen angerechnet.
Unter den zuvor genannten Voraussetzungen werden auch die Kosten fiir Entziehungsmafdnahmen tibernommen, die auf Grund
von nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B. Internetsucht, Spielsucht) durchgefiihrt werden.
Aufwendungen fiir Wahlleistungen sind nicht erstattungsfahig.
§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) fiir solche Krankheiten einschlief8lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht worden sind;
Bei Kriegsereignissen besteht nur fiir solche Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und fiir Todesfalle keine
Leistungspflicht, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen verursacht worden sind.
Terroristische Anschldge und deren Folgen zdhlen nicht zu den Kriegsereignissen.
Fiir Wehrdienstbeschédigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung von Absatz 3 geleistet.
b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschliefSlich deren Folgen;
c) fiir Behandlung durch Arzte, Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in eigener Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grund von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;
d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager;
e) fiir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner geméf2 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;
f) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
g) fiir Mehrkosten einer Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versicherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist ist.
Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die die tariflich vereinbarte Leistung fiir eine addquate
Behandlung in Deutschland iibersteigen. Erstattet wird in jedem Fall nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen erstattungsfahigen
Aufwendungen.
Diese Einschréankung gilt nicht

« fiir Entbindungen, wenn ein Elternteil Staatsangehoriger des Aufenthaltslandes ist. Voraussetzung ist, dass der

Versicherungsnehmer die Staatsbiirgerschaft nachweist,
* Dbei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihrbar
gewesen wiére,

* wenn im Rahmen eines Unfalls, d. h. einer nicht planbaren Behandlung, ein auslédndisches Krankenhaus die nachstgelegene
geeignete Behandlungsstitte darstellt.



(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maf3nahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Ma£,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

(2) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden. Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rechnungen oder durch Rechnungszweitschriften, auf denen die
Leistungen anderer Versicherer oder Kostentréger bestatigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen miissen enthalten:

Name der behandelten Person,

Bezeichnung aller Krankheiten,

Angabe der einzelnen drztlichen Leistungen mit Ziffern der angewendeten Gebiihrenordnung,

Daten der Behandlung.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Mérz des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht
gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs gemaf3 ,Devisenkursstatistik®,
Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person
weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht von den Leistungen abgezogen. Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungsleistungen
werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder besondere Uberweisungsformen wéhlt.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfiandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht flir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrége; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

(7) Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden, auf Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt abgerechnet werden
kann, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz - endet auch fiir schwebende Versicherungsfalle - fiir die versicherte Person

¢ mit der Beendigung des vereinbarten Tarifs fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland,
¢ mit Erteilung eines unbefristeten Aufenthaltstitels in Deutschland,
¢ spitestens aber mit Ablauf der Hochstversicherungsdauer von fiinf Jahren (§ 195 Abs. 3 VVG, siehe Anhang). Wenn fiir die
versicherte Person vor Abschluss dieses Tarifs bereits bei einem anderen Versicherer eine befristete Krankenversicherung fiir
den bestehenden Aufenthalt in Deutschland bestand, wird die dort zuriickgelegte Versicherungsdauer auf die zuvor genannte
Hochstversicherungsdauer angerechnet.
Wann der Versicherungsvertrag endet, ist in § 15 Abs. 1 bis 3 geregelt. Er kann unter den in § 15 Abs. 4 genannten Voraussetzungen
fortgefiihrt werden.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Der erste Monat der Versicherung beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt. Der Beitrag ist im Voraus zu entrichten und jeweils am Tag des Beginns des ersten Monates fallig.

(2) Wird der Versicherungsvertrag spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrages. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens fiinf Jahre nicht versichert war. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziiglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der
Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 %
des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der
Sdumniszuschldge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoéher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der
Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschliefglich der SGumniszuschlédge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hdher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die
versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwo6lften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des liberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstdndigen Pramienanteile einschlief3lich der Sdumniszuschldge und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fillen der Sétze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu
stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) stand. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Trégers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstédnden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhéltnis durch Riicktritt 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 Riicktritts- oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

(6) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
§ 8a Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafigabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt. Eine Alterungsriickstellung wird nicht gebildet.



§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwartung
dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer {iberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der fiir Beitragsbegrenzung
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlégen verglichen, und, soweit erforderlich,
angepasst.

(2) Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
gemaR Abs. 1 eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die Beitrdge vom Versicherer {iberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuh&nder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(4) Der Versicherer wird von einer Beitragsanpassung absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 3 vorliegt.

(5) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlédgen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 1) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfangs erforderlich ist.

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

(3) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(4) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(5) Der Versicherungsnehmer hat das Entfallen der Versicherungsfahigkeit der versicherten Person auf Grund der Entfristung des
Aufenthaltstitels fiir Deutschland dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) 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 Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf2 § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet wird, 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 mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

(5) Soweit bei einem Versicherungsfall gegeniiber einem anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-Krankenversicherung
Anspriiche bestehen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor - und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-
Krankenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich allein auf einen Ausgleich
zwischen den Versicherern aus. Das heifdt, der Versicherungsnehmer muss den anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch
nehmen.

§ 12 Aufrechnung

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

ENDE DER VERSICHERUNG
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Monats kiindigen.
Die Kiindigung wird zum Ersten des darauf folgenden Monats wirksam. Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur
Versicherung geniigt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkldrung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des
Versicherungsverhiltnisses. Verdnderungen des Versicherungsverhiltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(4) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhéltnis.

(5) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.



(6) Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geméf § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erh6hung kiindigen.

(7) Erhoht der Versicherer auf Grund der Beitragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

(8) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklédrung die Aufhebung des {ibrigen
Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriicksténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstédndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers maximal bis
zur Hochstversicherungsdauer von fiinf Jahren (§ 195 Abs. 3 VVG, siehe Anhang) fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Der Tarif endet mit Ablauf der Hochstversicherungsdauer von fiinf Jahren. Die Hochstversicherungsdauer beginnt mit dem fiir die
versicherte Person vereinbarten Versicherungsbeginn.

Wenn flir die versicherte Person vor Abschluss dieses Tarifs bereits bei einem anderen Versicherer eine befristete
Krankenversicherung fiir den bestehenden Aufenthalt in Deutschland nach § 195 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) bestand, wird die dort
zuriickgelegte Versicherungsdauer auf die Hochstversicherungsdauer nach Satz 1 angerechnet.

(2) Der fiir die versicherte Person abgeschlossene Tarif endet fiir diese mit der Entfristung des Aufenthaltstitels fiir Deutschland.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

(4) Endet die Versicherung einzelner versicherter Personen, haben diese das Recht, die Versicherung - sofern die tariflichen
Voraussetzungen dazu gegeben sind — nach den fiir das Neugeschaft gedffneten gleichartigen unbefristeten Tarifen des Versicherers
fortzusetzen. Voraussetzung dafiir ist, dass die Fortsetzung der Versicherung innerhalb zweier Monate nach dem Ende der
Versicherung fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland bei dem Versicherer beantragt wird.

Bei einer Erh6hung des Versicherungsschutzes kdnnen fiir Mehrleistungen Risikozuschlédge bzw. Leistungsausschliisse vereinbart
werden.

Bei der Umwandlung wird die Zeit, wéhrend der die versicherte Person in der Versicherung fiir voriibergehende Aufenthalte in
Deutschland ununterbrochen versichert war, auf etwaige Wartezeiten oder Fristen angerechnet.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Textform.
§ 17 Gerichtsstand

(1) Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen 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 anhdngig gemacht werden.

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthaltsort des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person nicht in
Deutschland, aber in einem Mitgliedsstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europédischen
Wirtschaftsraum sowie der Schweiz, richtet sich der Gerichtsstand nach den fiir Deutschland geltenden zwischenstaatlichen
Anerkennungs- und Vollstreckungsvertragen bzw. Verordnungen der Europdischen Gemeinschaften. Klagen gegen den Versicherer
koénnen insoweit bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person auferhalb
der in Satz 1 genannten Staaten findet die nachfolgende Regelung Anwendung:

Der Gerichtsstand flir alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die den Versicherungsvertrag betreffen, ist in Wuppertal (Sitz
des Versicherers) oder an einem anderen Ort in Deutschland unter Geltung der deutschen Zivilprozessordnung und des deutschen
Gerichtsverfassungsgesetzes.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mafRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiithrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maigeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt.

Hinweise auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,
Versicherungsaufsicht und den Rechtsweg

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.



Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. {iber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann iiber diese Plattform an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustédndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

TEIL C - PFLEGEVERSICHERUNG

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

mit Tarifstufen PVN und PVB Stand 01.08.2022

Der Tarif PV ist als Teil IIl und die Uberleitungsregelungen sind als Teil IV der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Private
Pflegepflichtversicherung nur giiltig in Verbindung mit Teil I, Musterbedingungen fiir die Private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2022 1I) und mit Teil II, Zusatzvereinbarungen.

LEISTUNGEN DES VERSICHERERS

Tarifstufe PVN
flir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrége.

Tarifstufe PVB

fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaf § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (sieche Anhang MB/PPV 2022 II) iVm. § 46 Abs. 2 und 3
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV - siehe Anhang MB/PPV 2022 II) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr beriicksichtigungsfdhigen Kindern 30 Prozent

3. Empféngerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen
und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang MB/PPV 2022 II) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent
zusteht, 30 Prozent

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent der in Tarifstufe PVN nach den
Nummern 1 - 15 vorgesehenen Betrige.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Héhe von mindestens 41,00 EUR auf Grund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhéltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten
Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung
entsprechenden Prozentsatz, hochstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Tréger der Beihilfe oder vom
Versicherer zur Verfiigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden
Anspriiche gehen auf den Tréager der Beihilfe oder den Versicherer iiber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.
1. Héusliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hiusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis zu 724,00 EUR,

b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.363,00 EUR,

c) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.693,00 EUR,

d) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.095,00 EUR

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung gemaf:
§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2022 II) vereinbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fiir Gesundheit
nach § 90 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2022 II) erlassene Gebiihrenordnung fiir die Vergilitung der ambulanten Pflegeleistungen und
der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis
fiir ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrédge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betrédgt je Kalendermonat

a) 316,00 EUR fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,

b) 545,00 EUR fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,

c) 728,00 EUR fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,

d) 901,00 EUR fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.
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Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegenden Monat gezahlt. In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

2.2 Fiir die Beratung wird der von den Leistungstrégern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung
anerkannte Betrag erstattet. Wurde fiir die beratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden fiir die Beratung in den
Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23,00 EUR, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33,00 EUR erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612,00 EUR je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert
sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes fiir den festgestellten
Pflegegrad gemé&f Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméfiig ausgeiibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806,00 EUR auf insgesamt bis zu 2.418,00 EUR im Kalenderjahr erh6hen, soweit im
Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei
Inanspruchnahme des Erh6hungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den
Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erth6hungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der
Ersatzpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafdnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel.
Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. regelmaf2ig unter Beriicksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechnung des
Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte
Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 MB/PPV 2022 II erfiillt sind und
die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustédndigen
Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundséatzlich nur im Hinblick auf solche Betdtigungen beansprucht
werden, die fiir die Lebensfiihrung im h&uslichen Umfeld erforderlich sind. Vor der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaéfig der Pflege, sondern vorwiegend dem
Behinderungsausgleich dienen.

4.1. Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise iiberlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das
technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100 Prozent erstattet. Dabei tragen
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, héchstens jedoch
25,00 EUR je Pflegehilfsmittel; in Hértefdllen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2. Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 40,00 EUR je Kalendermonat erstattet.
4.3. Die Zuschiisse fiir MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind auf 4.000,00 EUR je Maffnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen
Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der Mainahme durch die Anzahl der
zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Mafdnahme von bis zu 16.000,00 EUR beriicksichtigt. Satz 1
gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

5. Teilstationédre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegesédtze werden Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat
a) bei Pflegebedtirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689,00 EUR,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298,00 EUR

c) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612,00 EUR,

d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995,00 EUR

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der versicherten Person zu
und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen fiir Betreuung und fiir die in
der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in
den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesdtze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir die allgemeinen
Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80 Prozent der in
Satz 1 vorgesehenen Betrége erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrénkt. Im Rahmen der giiltigen Pflegesitze werden die
pflegebedingten Aufwendungen einschlie8lich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.774,00 EUR pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaf3 § 4 Abs. 10 Satz 4 MB/PPV 2022 I
Aufwendungen filir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das
erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekiirzt. In begriindeten Einzelfillen kann der Versicherer davon abweichende pauschale
Abschldge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612,00 EUR auf insgesamt bis zu 3.386,00 EUR im Kalenderjahr erhéhen, soweit im
Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei
Inanspruchnahme des Erh6hungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den
Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erth6hungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der
Kurzzeitpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
7. Vollstationére Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

7.1. Bei vollstationédren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giltigen Pflegesétze pflegebedingte Aufwendungen
einschliefflich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770,00 EUR je Kalendermonat,

b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262,00 EUR je Kalendermonat,

c) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775,00 EUR je Kalendermonat,

d) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005,00 EUR je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit iibernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende
Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlief8lich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische
Behandlungspflege iibersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.2. Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationéren Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr.
1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2022 II), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische



Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, die
Aufwendungen gemaf2 Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von fiinfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX
vereinbarten Vergiitung, im Einzelfall hochstens 266,00 EUR je Kalendermonat, abgegolten.

Satz 1 gilt auch fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die
Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten.

Wird fiir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der Anund Abreise als volle Tage der héuslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.3. Erstattungsfahig gemaf § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2022 II ist ein Betrag von 2.952,00 EUR.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.4. Erstattungsfahig sind die gemé&f3 § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (sieche Anhang MB/PPV 2022 II) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe
Anhang MB/PPV 2022 II) vereinbarten Vergiitungszuschlédge.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.5. Flir Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen fiir Betreuung
und flir medizinische Behandlungspflege pauschal in Hohe von 125,00 EUR je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
7.6 Fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlieflich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2022 II beziehen, betrigt der Leistungszuschlag 5 Prozent,
b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2022 II beziehen, betrégt der Leistungszuschlag 25 Prozent,
c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2022 II beziehen, betrégt der Leistungszuschlag 45 Prozent,
d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2022 II beziehen, betrégt der Leistungszuschlag 70 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2022 II bezieht, werden Monate,
in denen nur fiir einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2022 II bezogen worden sind, beriicksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustidndigen Trager der Rentenversicherung oder an die zustdndige berufsstiandische
Versorgungseinrichtung erfolgt nach Maf3gabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (sieche Anhang
MB/PPV 2022 II) in Abhéngigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofde, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetétigkeit.

Die Zahlung der Beitrédge an die Bundesagentur fiir Arbeit erfolgt nach Mafdgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Drittes Buch (III) - (siehe Anhang MB/PPV 2022 II).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1. Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siche
Anhang MB/PPV 2022 II) nach Mafdgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2022 II); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf
die Mindestbeitrége, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsdchlich gezahlten Beitrdge nicht
iibersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrége auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

9.2. Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang MB/PPV
2022 1I) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang MB/PPV 2022 II).

Die Beitrége zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Maf3gabe der §§ 232b, 249c, 252
SGB V (siehe Anhang MB/PPV 2022 II) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach Maf3gabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe
Anhang MB/PPV 2022 II) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fiir eine Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von
Pflegeunterstiitzungsgeld nach Maf3gabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2022 II). Die Zuschiisse zu den Beitragen
belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c
SGB V (siehe Anhang MB/PPV 2022 II) aufzubringen wére, und diirfen die tatsédchliche Hohe der Beitrage nicht tibersteigen.

Die Beitrédge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Maf3gabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB III
(siehe Anhang MB/PPV 2022 II) gezahlt.

Die Beitrége der Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafdgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191, SGB VI
(siehe Anhang MB/PPV 2022 II) gezahlt.

Fiir Pflichtmitglieder in einem berufsstdndischen Versorgungswerk werden die Beitrdge nach Maf3gabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI
(siehe Anhang MB/PPV 2022 II) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrége auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

9.3. Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang MB/PPV 2022 II). Diese
Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fiir privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird
stattdessen ein pauschaler Betrag in Héhe von 200,00 EUR téglich fiir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er,
entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefiihrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte Leistungen zur Entlastung im Zusammenhang nahestehender
Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekréfte gemaf? § 4 Abs. 1 Satz 7 MB/PPV 2022 II in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der
Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2022
1),

werden bis zu 125,00 EUR monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der nicht
verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr iibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzégerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a MB/PPV 2022 II betrdgt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der
Fristiiberschreitung 70,00 EUR.

13. Zusitzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a MB/PPV 2022 II betragt
214,00 EUR.



In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
14. Férderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den Hochstférderbetrag je Wohngruppe von
10.000,00 EUR durch die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, hochstens aber 2.500,00 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
15. Digitale Pflegeanwendungen und ergidnzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betrégt fiir die Leistungen digitale Pflegeanwendungen und ergénzende
Unterstiitzungsleistungen zusammen bis zu insgesamt 50,00 EUR im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (sieche Anhang MB/PPV 2022
II) und § 89 Abs. 1 SGB XI (sieche Anhang MB/PPV 2022 II) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen ambulanter Pflegeeinrichtungen, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV 2022 II) in das Verzeichnis fiir digitale
Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine digitale Pflegeanwendung, deren
Funktionen oder Anwendungsbereiche iiber die in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen
Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Kosten die Vergilitungsbetriage nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB XI (siehe Anhang MB/PPV
2022 II) libersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

Der Versicherer informiert die versicherten Personen iiber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.
In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
LEISTUNGEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

Monatliche Beitrége in Euro

Die monatlichen Tarifbeitrdge sind in der giiltigen Beitragsiibersicht enthalten.

ﬁelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fiir Leis_t_unglen der Pflegeversicherung im
men der Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

Re!
Ra

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelméfig wiederkehrenden Leistungen fiir
héusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5
MB/PPV 2015), fiir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fiir Verbrauchsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fiir
teilstationdre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14
MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhShten Betrag nach § 4 Abs. 16 i.V.m. Nr. 11.1 Tarif PV 2015 richtet sich der
Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Abs. 2. Fiir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
vollstationdren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3. Kurzfristige
Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberiihrt.

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéhten Betrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015
haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2022 II unter Berlicksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab
dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83,00 EUR monatlich hoher sind als die entsprechenden
Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2022 II. Die Hohe des
monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208,00 EUR und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2022 II
i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2022 II festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem
Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2022 II) schriftlich
mitteilen und erldutern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationéren Pflege
(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(2

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(
) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergilitungsvereinbarung versorgt
werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die pflegebedingten Aufwendungen gemaf3 Tarif Nr.

7.1 Satz 3 in Hohe des ihnen fiir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen fiir
Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Fir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmafiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und
Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die
Versicherungspflicht fiir die Dauer dieser Pflegetétigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen
sich in den Fillen des Satzes 1 nach Maf3gabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe
Anhang), wenn sie hoher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht
ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird,
dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2022 II vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2022 Il ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhiltnissen ergibt,
die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung
(siehe Anhang MB/PPV 2017) fiihrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang MB/PPV 2017) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 Verldngerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

HINWEIS AUF DIE VERBRAUCHERSCHLICHTUNGSSSTELLE OMBUDSMANN PRIVATE KRANKEN- UND
PFLEGEVERSICHERUNG

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de


https://verbraucherinformationen.dr-walter-media.com/provisit-student-science-pflege/de-pv-s-s-p/www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. {iber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann iiber diese Plattform an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht
verbindlich entscheiden.
HINWEIS AUF DIE VERSICHERUNGSAUFSICHT

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustdndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

HINWEIS AUF DEN RECHTSWEG

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
Stand: 01.01.2023

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege / HMV-Nummer

1.1 Pflegebetten

Pflegebetten, manuell verstellbar / 50.45.01.0001-0999

Pflegebetten, motorisch hohenverstellbar / 50.45.01.1000-1999
Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten / 50.45.01.2000-2999

Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhchter Tragfahigkeit / 50.45.01.3000-3999
Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion / 50.45.01.4000-4999

¢ Niedrigpflegebetten / 50.45.01.5000-4999

1.2 Pflegebettenzubehdr

Bettverldngerungen / 50.45.02.0001-0999
Bettverkiirzungen / 50.45.02.1000-1999
Bettaufrichter (Bettgalgen) / 50.45.02.2000-2999
sonstige Aufrichthilfen / 50.45.02.3000-3999
Bettseitenteile (Seitengitter) / 50.45.02.4000-4999
Fixiersysteme fiir Personen / 50.45.02.5000-5999
Seitenpolster fiir Pflegebetten / 50.45.02.6000-6999

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

¢ Einlegerahmen / 50.45.03.0000-0999
¢ Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion / 50.45.03.3000-3999
¢ Einlegerahmen mit erhohter Tragfédhigkeit / 50.45.03.4000-4999

1.4 Spezielle Pflegebetttische

¢ Pflegebetttische / 50.45.04.0001-0999
* Bettnachtschrénke mit verstellbarer Tischplatte / 50.45.04.1000-1999

1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

¢ Sitzhilfe bei Chorea Huntington / 50.45.06.1000-1999
1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung

¢ Rollstiihle mit Sitzkentelung / 50.45.07.0001-2999
1.7 Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken

¢ Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen / 50.45.09.0000-0999
Hilfsmittel*:
1.8 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

o Lifter, fahrbar / 22.40.01.0001-0999
1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

e Wandlifter / 22.40.02.0001-0999
1.10 Zubehdr fiir Lifter

e Zubehdr fir Lifter / 22.40.04.0001-0999
1.11 Umsetz- und Hebehilfen

e Drehscheiben /22.29.01.0001-0999
e Positionswechselhilfen / 22.09.01.1000-1999
¢ Umlager-/Wendehilfen / 22.29.01.2000-2999
e Rutschbretter / 22.29.01.3000-3999

Innenraum und AufRenbereich
1.12 Schieberollstiihle
¢ Schieberollstiihle / 18.50.01.000-0999
Treppen
1.13 Treppenfahrzeuge

e Treppensteighilfen (elektrisch betrieben) / 18.65.01.1000-1999
¢ Treppenraupen / 18.65.01.2000-2999

2. Pflegehilfsmittel zur Krperpflege / Hygiene HMV-Nummer
2.1 Produkte zur Hygiene im Bett

¢ Bettpfannen /51.40.01.0001-0999
e Urinflaschen / 51.40.01.1000-1999

¢ Urinschiffchen / 51.40.01.2000-2999
L]
L]

Urinflaschenhalter / 51.40.01.3000-3999
Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar / 51.40.01.4000-4999

2.2 Waschsysteme

¢ Kopfwaschsysteme / 51.45.01.0001-0999
¢ Ganzkoérperwaschsysteme / 51.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:
2.3 Badewannenlifter
e Badewannenlifter, mobil / 04.40.01.0001-0999
2.4 Badewanneneinsitze
¢ Badeliegen / 04.40.04.0001-0999
2.5 Badewannensitze


http://ec.europa.eu/consumers/odr/
https://verbraucherinformationen.dr-walter-media.com/provisit-student-science-pflege/de-pv-s-s-p/poststelle@bafin.de

Badewannenbretter / 04.40.02.0001.0999

Badewannensitze ohne Riickenlehne / 04.40.02.1000-1999
Badewannensitze mit Riickenlehne / 04.40.02.2000-2999
Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar / 04.40.02.3000-3999
2.6 Duschhilfen

Duschsitze, an der Wand montiert / 04.40.03.0001.0999
Duschhocker / 04.40.03.1000-1999

Duschstiihle / 04.40.03.2000-2999

Duschliegen / 04.40.03.3000-3999

Fahrbare Duschliegen / 04.40.03.4000-4999

Duschstiihle fiir Kinder und Jugendliche / 04.40.03.5000-5999

2.7 Toilettensitze

Toilettensitzerhdhungen / 33.40.01.0001-0999
Toilettensitzerhdhungen, héhenverstellbar / 33.40.01.1000-1999
Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen / 33.40.01.2000-2999
Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen, héhenverstellbar / 33.40.01.3000-3999
Toilettensitze fiir Kinder und Jugendliche / 33.40.01.4000-4999

2.8 Toilettenstiitzgestelle
¢ Toilettenstiitzgestelle / 33.40.02.0001-0999
¢ Toilettensitzgestelle / 33.40.02.1000-1999
2.9 Toilettenstiihle
¢ Feststehende Toilettenstiihle / 33.40.04.0001-0999

¢ Toilettenstiihle fiir Kinder und Jugendliche / 33.40.04.1000-1999
¢ Toilettenstiihle fiir Kinder / 33.40.04.2000-2999

2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

¢ Badewannengriffe, mobil / 04.40.05.0001-0999
o Stiitzgriffe fiir Waschbecken und Toilette / 04.40.05.1000-1999
¢ Boden-Deckenstangen / 04.40.05.2000-2999
2.11 Dusch-/Toilettenrollstiihle
e Dusch-/Toilettenschieberollstiihle / 18.46.01.2000-2999
* Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstarkte Ausfiihrung/ 18.46.01.3000-3999
e Dusch-/Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.01.4000-4999
* Dusch-/Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche / 18.46.01.5000-5999
* Dusch-/Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.01.6000-6999

2.12 Toilettenrollstiihle

¢ Toilettenrollstiihle / 18.46.02.0001-0999

¢ Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfithrung/ 18.46.02.1000-1999

¢ Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.02.2000-2999

¢ Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche / 18.46.02.3000-3999

¢ Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.02.4000-4999
D

uschrollstiihle

Dusch-Schieberollstiihle / 18.46.03.1000-1999

Dusch-Schieberollstiihle, verstérkte Ausfithrung/ 18.46.03.3000-3999

Duschrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.03.4000-4999

Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche / 18.46.03.5000-5999

Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit / 18.46.03.6000-6999

3. Pflegehilfsmittel zur selbststédndigeren Lebensfiihrung / Mobilitdt HMV-Nummer
3.1 Notrufsysteme
e Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale / 52.40.01.1000-1999
3.2 Zubehor fiir Hausnotrufsysteme
¢ Alarmsender / 52.40.02.0000-0999
3.3 Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten

o Pflegehilfsmittel zur &rtlichen Orientierung/ 52.40.03.0000-0999

o Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung/ 52.40.03.1000-1999

e Erinnerungshilfen fiir wesentliche Ereignisse / 52.40.03.2000-2999

¢ Produkte zum Erkennen von Risiken und Gefahren / 52.40.03.3000-3999

3.4 Pflegehilfsmittel zur Bewiltigung von und selbstédndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen

e Produkte zur Unterstiitzung der Medikamenteneinnahme / 52.40.04.0000-0999
e Produkte zur Messung und Deutung von Korperzustdnden / 52.40.04.1000-1999

Hilfsmittel*:
3.5 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung

e Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen und Gehhilfen / 22.50.01.0001-0999
3.6 Gehhilfen

Gehgestelle / 10.46.01.0001-0999

Reziproke Gehgestelle / 10.46.01.1000-1999

Gehgestelle mit zwei Rollen / 10.46.01.2000-2999

Dreirddrige Gehhilfen (Deltardder) / 10.50.04.0001-0999

Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren) / 10.50.04.1000-1999

Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhohter Belastbarkeit / 10.50.04.2000-2999

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden / HMV-Nummer
4.1 Lagerungsrollen

¢ Lagerungsrollen / 51.45.02.0000-0999
¢ Lagerungshalbrollen / 51.45.02.1000-1999

Hilfsmittel":
4.2 Lagerungskeile

¢ Lagerungskeile bis zu 10/ 20/ 30/ {iber 30 cm / 20.29.01.0001-3999
4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung

¢ Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien / 11.39.01.1000-3999
4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung

Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien / 11.29.01.0001-2999
Schaummatratzen mit einteiliger Liegefldche / 11.29.05.0001-0999
Schaummatratzen mit unterteilter Liegeflache / 11.29.05.1000-1999
Schaummatratzen mit austauschbaren Elementen / 11.29.05.2000-2999
Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung/ 11.29.05.6000-6999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel / HMV-Nummer
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen

* Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch / 54.45.01.0001-0999
5.2 Schutzbekleidung

¢ Fingerlinge / 54.99.01.0001-0999
¢ Einmalhandschuhe / 54.99.01.1000-1999

2.13



e Mundschutz / 54.99.01.2000-2999
¢ Schutzschiirzen / 54.99.01.3000-3999
e Einmallédtzchen / 54.99.01.4000-4999

5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
¢ Desinfektionsmittel / 54.99.02.0001-0999

Hilfsmittel*:

5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen

Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung / 15.25.30.0001-0999
Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte Saugleistung/ 15.25.30.1000-1999
Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung/ 15.25.30.2000-2999
Rechteckvorlagen, normale Saugleistung/ 15.25.30.3000-3999
Rechteckvorlagen, erhohte Saugleistung/ 15.25.30.4000-4999

Vorlagen fiir Urininkontinenz / 15.25.30.5000-5999

5.5 Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
¢ Netzhose Grof3e 1/ Netzhose Grofde 2/ 15.25.02.0001-1999
5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
e Inkontinenzwindelhosen / Inkontinenzunterhosen / 15.25.31.0001-8999
5.7 Externe Urinalableiter
e Urinal-Kondome / Rolltrichter / 15.25.04.4000-7999
5.8 Urin-Beinbeutel

e Beinbeutel mit Ablauf, unsteril / 15.25.05.1000-1999
e Beinbeutel flir Rollstuhlfahrer, unsteril / 15.25.05.5000-5999

5.9 Urin-Bettbeutel

e Bettbeutel mit Ablauf, unsteril / 15.25.06.1000-1999

e Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril / 15.25.06.0001-0999
5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel

¢ Haltebénder fiir Urinbeutel / 15.99.99.0007

¢ Halterungen / Taschen fiir Urinbeutel / 15.99.99.0009

e Halterungen / Befestigungen fiir Urinbettbeutel / 15.99.99.0010
Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen
Umfang lber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Private
Pflegepflichtversicherung

Bedingungsteil — (MB/PPV 2022 II) - Stand 01.08.2022
Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV fiir die Private Pflegepflichtversicherung

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld
sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschliefflich besonderer Komfortleistungen, fiir
zusdtzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten
sind nicht erstattungsféhig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Féhigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich
um Personen handeln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrichtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewiltigen kénnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Abs. 6 festgelegten Schwere bestehen. Ein Versicherungsfall fiir Leistungen
nach § 4 Abs. 14 1. V. m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkrankung der versicherten Person
im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) besteht.

(3) Maf3geblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrdchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind die
in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs,
Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von Personen aus dem néheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche
Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen
von elementaren Bediirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprégte Verhaltensauffalligkeiten, néchtliche Unruhe,
selbstschiddigendes und autoaggressives Verhalten, Beschddigen von Gegenstédnden, physisch aggressives Verhalten gegeniiber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadéquate
Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkoérpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlief3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers,
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingief2en von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines
Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaéltigen der Folgen
einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder {iber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aufiergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewiltigung von und selbstdndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zuginge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kilte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kérperzustdnden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelméfige Einmalkatheterisierung und Nutzung
von Abfiihrmethoden, TherapiemafRnahmen in héuslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maffnahmen in hduslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frithférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diét oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und
Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen aufderhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten, die dazu fithren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe
bewdéltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche berticksichtigt.

(4) Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der Schwere der Beeintrdchtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe



eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in Abs. 3 entsprechen. In jedem Modul sind
fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — (sieche Anhang)
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade
der Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem Modul
werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der
Beeintrdchtigungen der Selbstédndigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintréchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Féhigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,
4. Punktbereich 3: schwere Beeintréchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15
SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt
gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fidhigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewiltigung von und selbstdndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20
Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in
der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten Punkten
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte
zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade
einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den

Pflegegrad 1: geringe Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den

Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbstdandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den

Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den

Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstédndigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auffergewohnlich hohen Hilfebedarf mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5
zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den Leistungen aus der
Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische Pflegemafinahmen. Krankheitsspezifische
Pflegemafinahmen sind Mafdnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-
pflegerischen Griinden regelméRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Mafdnahme in den in Abs. 3
genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
steht.

(9) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrdchtigungen ihrer Selbsténdigkeit und ihrer
Féhigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Abs. 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Abs. 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder
durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht
mehr besteht. Der Versicherungsfall beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 a und 14 b) friihestens
mit dem in der drztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) angegebenen Zeitpunkt der
Arbeitsverhinderung. Fiir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i. V. m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche
Anhang) beginnt der Versicherungsfall frithestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2022 II, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen dndern, werden die dem
SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemaf2 § 18 geéndert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert.
Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag,
erfolgt die Erthéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der
Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der
Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich den Erwerb eines
Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas
anderes ergibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrages und nicht vor Ablauf der Wartezeit.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt
fiir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfiillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen
als erfiillt, wenn am Tag der Geburt fiir einen Elternteil die Wartezeit gemaf3 § 3 erfiillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spa-
testens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit geméf3 § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

§ 3 Wartezeit



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

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten
zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

(3) Fiir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfiillt, wenn ein Elternteil sie erfiillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer Privaten Pflegepflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei héuslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei héduslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir kérperbezogene
Pflegemafinahmen und pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie fiir Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (h&usliche Pflegehilfe)
gemaf3 Nr. 1 des Tarifs PV.

Der Anspruch umfasst pflegerische Mafnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht
jedoch bei hauslicher Pflege in einer stationédren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in Rdumlichkeiten im
Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fiir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe
Anhang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregeln.

Héusliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten der
versicherten Person so weit wie mdglich durch pflegerische Mafnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung
der Pflegebediirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von
Pflegebediirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmaffnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur Bewaltigung
und Gestaltung des alltdglichen Lebens im héuslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewdltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefdhrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei
bediirfnisgerechten Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch Mafdnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréfte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekréfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb
von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (sieche Anhang) oder einem privaten
Versicherungsunternehmen, das die Private Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder
Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in héuslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrifte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB
XI (siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen héusliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) An Stelle von Aufwendungsersatz fiir hdusliche Pflegehilfe gemé&f Abs. 1 kdnnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein
Pflegegeld geméf3 Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen Pflegemafinahmen und pflegerischen Betreuungsmafinahmen sowie
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

Die Hilfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege nach Abs. 6 fiir bis zu sechs Wochen und
wiahrend einer Kurzzeitpflege nach Abs. 10 fiir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes nach Abs. 2 nicht fiir den vollen Kalendermonat, wird der
Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des
Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationéren Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in denen die Teilhabe
am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit
Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI - siehe Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld gemaf3
Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fiir die Tage, an denen sie sich in héuslicher Pflege befinden.

Dies gilt auch fiir versicherte Personen in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (XI) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Abs. 2 beziehen, sind verpflichtet,
a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjdhrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI
besteht oder der von Trégern der Privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen
zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Tréger der Privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch
von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz,
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie
durch Pflegeberater der Privaten Pflegepflichtversicherung geméf3 Abs. 18 erfolgen. Aufwendungen fiir die Beratung werden geméf3
Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekiirzt und im
Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hdusliche Pflegehilfe
nach Abs. 1 beziehen, kénnen halbjéhrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die
Aufwendungen werden geméf3 Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht erstattungsféhig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschlieflich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per
Videokonferenz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten
Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den Sédtzen 1 und 5
hat in der eigenen Héuslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Abs. 1 nur teilweise in Anspruch, erhilt sie unter den in Abs. 2 genannten
Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte
Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und
Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung
erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr gemaf3 Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer
héauslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2
vorliegt.

(7) Versicherte Personen haben gemaf3 Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren
leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der
versicherten Person beitragen oder ihr eine selbststdndigere Lebensfithrung erméglichen und die Versorgung notwendig ist.

Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die {iber das Maf3 des Notwendigen hinausgeht,
haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) - Flinftes
Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung
von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer
davon abhéngig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die
Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden I&sst.

Pflegefachkrafte kénnen im Rahmen ihrer Leistungs-erbringung fiir hdusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines



Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit
und die Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der Antrag-stellung nicht alter als zwei
Wochen sein.

Fiir MafZnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person, beispielsweise fiir technische Hilfen
im Haushalt, kénnen gemaf3 Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die
hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méoglichst selbststédndige Lebensfithrung der versicherten Person
wieder hergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet {iber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden Mafnahmen
spétestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fillen, in denen der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang. Kann der Versicherer diese Fristen nicht
einhalten, teilt er dies unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes,
gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag gemaf3 Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens neun weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen
Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere
pflegebediirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abs. 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebediirftige Personen in Pflegegrad 1 miissen diese Voraussetzungen
nicht erfiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist,
unabhéngig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das
Gemeinschaftsleben férdernde Téatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfithrung zu
unterstiitzen,

4. keine Versorgungsform einschliefSlich teilstationérer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den
Pflegebediirftigen Leistungen anbietet oder gewdhrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe
Anhang) fiir vollstationére Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Abs. 8 kénnen zusétzlich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus den
Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationére Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationére Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationérer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn
hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergdnzung oder Starkung der
hauslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige
Leistungen gemadf3 Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen einschlie8lich der
Aufwendungen fiir Betreuung fiir alle fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit
erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime)
in Anspruch genommen werden. Das sind selbststdndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter stdndiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationér) oder tagsiiber oder nachts
(teilstationdr) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlief8lich
besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir betriebsnotwendige Investitions- und
sonstige Kosten gemaf3 § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 konnen Leistungen nach Abs. 8 zusatzlich zu den Leistungen nach den Abs. 1,2 und 5
in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann héusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch
teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemé&f Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationdren Einrichtung. Abs. 8 Satz 2 bis 5
gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die stationdre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation erbringen, wenn wihrend einer Mafnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fiir eine Pflegeperson eine
gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt werden,
haben in begriindeten Einzelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist
oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden
a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend héusliche oder teilstationare Pflege nicht mé&glich oder nicht ausreichend
ist, erbracht. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.

D. Vollstationére Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaf3 Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fiir allgemeine Pflegeleistungen einschlie8lich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationdren
Einrichtungen. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemé&f Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationédren
Pflegeeinrichtung berechnetes zusitzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder
rehabilitativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt. Die
voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange
der Pflegeplatz bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fiir die versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlédngert
sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen gemaf Nr. 7.5
des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationérer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir zusdtzliche Betreuung und
Aktivierung, die {iber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, geméaf3 Nr. 7.4 des Tarifs
PV.

Versicherte Personen in vollstationédren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusitzlichen Aufwendungen zur
Pflegevergiitung (Vergiitungszuschlag) fiir die Unterstiitzung der Leistungserbringung durch zuséatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag zur
Begrenzung des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen bei vollstationdrer Pflege gemé&f3 Nr. 7.6 des Tarifs

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fiir Pflegepersonen, die regelmafig nicht mehr als 30 Stunden wéchentlich erwerbstétig sind und eine oder mehrere
pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens 10 Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaflig
mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustdndigen Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zustdndige berufssténdische Versorgungseinrichtung sowie an die
Bundesagentur fiir Arbeit gemaf3 Nr. 8 des Tarifs PV.

Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebediirftige
Personen wenigsten zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelméfdig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege
eines Pflegebediirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen
Pflegetitigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt
(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder
keine iibereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und
zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer.
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere

Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrages nach dem
Verhiltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetdtigkeit insgesamt. Ferner meldet



der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den
zustdndigen Unfallversicherungstréger.

Fiir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn
Stunden wochentlich, verteilt auf regelméf3ig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der
Versicherer Beitrdge an die Bundesagentur fiir Arbeit gemaf2 Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fiir Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaf2 § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstdndig freigestellt
werden oder deren Beschiftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im Sinne von § 8 Abs. 1
Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Maf3gabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV
auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

(14a) Fiir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die fiir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fiir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder
Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB)
- Siebtes Buch (VII) - (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der
versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fiir bis zu
insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fiir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Flihrung des
Unternehmens gehindert sind, weil sie fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen,
zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehéorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen.
Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu stérken, Pflege und Betreuung zu erleichtern
und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen.

Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstdndige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der
Pflegeperson und der pflegebediirftigen Person auch in der hauslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

(16) Versicherte Personen in héuslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte und
entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehériger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft
als Pflegende sowie zur Forderung der Selbstidndigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei der Gestaltung des
Alltags geméf3 Nr. 11 des Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fiir Leistungen nach der Nr. 11.1 a) bis d) des Tarifs PV Mittel der Ersatzpflege (Abs.
6) eingesetzt werden.

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kénnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf hdusliche Pflegehilfe angerechnet.
Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen
Hochstleistungsbetrages fiir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig
abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Abs. 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme
derjenigen Leistungen, die der versicherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte
Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Abs. 4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung
nicht abruft, gilt Abs. 4 Satz 4 mit der Maf3gabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1
erfolgt.

1. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von
Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berilicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2
sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach Abs. 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und
Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, préventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fiir die Durchfithrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen Mafdnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine verénderte
Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie
f) die Information {iber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhéngiger
Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies
umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leistungen
aus dieser Versicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anbietet, der spatestens innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang durchzufiihren ist oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb von
zwei Wochen nach Antragseingang eingelost werden kann.

Dabei ist ausdriicklich auf die Méglichkeiten eines individuellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und {iber dessen Nutzen
aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies
auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniiber ihren
Angehdrigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergidnzt werden und mittels
barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

J. Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Abs. 7a haben und die an der gemeinsamen Griindung einer ambulant
betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarif PV einmalig zur altersgerechten und
barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Férderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der
Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die
Umgestaltungsmafinahme kann auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in
dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der
Forderung eine Gesamthohe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir digitale Pflegeanwendungen.
Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und von den versicherten
Personen mit oder in der Interaktion von versicherten Personen, Angehdrigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder zugelassenen



ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten des
Pflegebediirftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen fiir
die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Krankenversicherung oder anderen zusténdigen
Leistungstrégern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende Angehorige oder
sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in § 1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung unterstiitzen und die
hausliche Versorgungssituation des Pflegebediirftigen stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere
Anwendungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensfiihrung dient, sowie Anwendungen zur
Arbeitsorganisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur
Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder andere digitale An-wendungen, die ausschliefdlich auf Auskunft oder Beratung
zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale
Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur
digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag iiber die Notwendigkeit der Versorgung der versicherten Person mit einer digitalen
Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist fiir hochstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die wihrend der Befristung
durchzufiihrende Priifung, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung mit der digitalen
Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf erginzende Unterstiitzungsleistungen,
deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe
Anhang) festgestellt hat, durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.
§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaf2 § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf? § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht;

der Anspruch auf Pflegegeld gemaif3 § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten
Person in einem Mitgliedsstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemaf? § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschédigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz
(siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus &ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder liberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen auf Grund eines Anspruchs auf hédusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4
Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der hiuslichen
Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedtirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwolftes Buch (XII) - (siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemif3 § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméf3 § 4 Abs. 5 auch iiber die ersten vier Wochen
hinaus weitergezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des stationéren Aufenthaltes in einer Einrichtung
der Hilfe fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemaf3 § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 und wéhrend der Unterbringung auf
Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlielich auf Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemaf3 § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaf3 § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollstationéren Krankenhausbehandlung oder einer
stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB
V (siehe Anhang); bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen und bei
denen § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaf3 § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemaf? § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weitergezahlt;

c) fiir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grund von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den
Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der
Pflegebediirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die
Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten
haben.

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

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in einer Privaten
Pflegepflichtversicherung, in die sie auf Grund einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung oder auf Grund einer Versicherung im Basistarif gemé&f3 § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe
Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhilt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frithestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in
dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spéateren Zeitpunkt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfiillt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MafdSnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung festzustellen.

Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt
hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen geméaf3 § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender
Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die
Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten
Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs.
13.

Die Feststellungen zur Prédvention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstdnden wiederholt. Mit der Durchfithrung
der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der Privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung
erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich auch auflerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder dem Gutachter des medizinischen
Dienstes der Privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die geméf3 Satz 1 erforderlichen Feststellungen im
Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstdndnis, kann der
Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise



unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlungen tragt 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.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ubermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Sitzen 1 und 2
der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Prédventions- und
Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf
Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat
der Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusatzliche Zahlung gemé&f Nr. 12 des Tarifs
PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in
vollstationérer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beeintréchtigungen der Selbstédndigkeit oder der
Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Sétze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2017
keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versicherer beim
Versicherten angefordert hat und die flir die Beauftragung des Arztes oder des Gutachters des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung durch den Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind. Befindet sich die versicherte Person in
stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, betrigt die Begutachtungsfrist
eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI - siehe Anhang); befindet sich die versicherte Person in
stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme
von Pflegezeit angekiindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI - sieche Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der
Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI - siehe Anhang), so betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang
des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI -siehe Anhang); wird die
versicherte Person héuslich ohne Palliativversorgung gepflegt und wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die
Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so
betragt die Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI - siehe Anhang). Bei versicherten
Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer
Woche. (Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang auf Grund einer Vorabeinstufung eine
vorlaufige Leistungsentscheidung getroffen hat.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Abs. 2 eine Verringerung der Beeintrachtigungen der Selbstidndigkeit oder
der Féhigkeiten zu erwarten ist, kénnen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden
und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schliet Anderungen bei der Zuordnung zu einem
Pflegegrad und bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum betrégt insgesamt héchstens drei Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

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

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

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfiandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht flir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrége; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Kinder einer in der Privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern
sind beitragsfrei versichert, wenn sie

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

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

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (sieche Anhang) haben,
d) nicht hauptberuflich selbststidndig erwerbstitig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelméfig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 SGB 1V (siehe
Anhang) liberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschédigungen), die wegen
Beendigung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt
erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgeltes die Hohe der gezahlten Entlassungsentschédigung erreicht worden wére; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt, ab dem 1. Oktober 2022 ist fiir
Kinder, die eine geringfiigige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8
Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelméfiges monatliches Gesamteinkommen bis zur
Geringfiigigkeitsgrenze zuléssig. Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte zu gelten, bleibt auf3er Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Abs. 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung
durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum tiiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fiir die
Dauer von héchstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (sieche Anhang), einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einem vergleichbaren
anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule
abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, ldngstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Neuntes Buch (IX) - (siehe Anhang) aufder Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei versichert war oder die
beitragsfreie Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 20
Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person
iiberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf ldngere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit
héuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die
Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als
Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen Eltern.

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

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



aufnehmen.

(5) Fiir versicherte Personen, die iiber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der Privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfiigen,
wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach
dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaf2 § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI
(siehe Anhang). Fiir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem
Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerét der Versicherungsnehmer bei der Privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann
von der zustdndigen Verwaltungsbehorde ein Bufdgeld bis zu 2.500,00 EUR verhéngt werden. Gerét der Versicherungsnehmer bei
einer auf Grund besonderer Vereinbarung gemaf? § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer
das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhéltnis endet.
§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3gabe des § 110 SGB XI (sieche Anhang) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei In-Kraft-Treten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrége oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderlichen
Beitrag dndern.

(5) Der Versicherer kann fiir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 fiir bestehende Vertragsverhéltnisse iiber den
Beitrag hinaus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben nach Mafdgabe des § 110a SGB XI
(siehe Anhang) erheben.

§ 8b Beitragsédnderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. auf Grund von Verdnderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Hiufigkeit von Pflegeféllen, auf Grund steigender Lebenserwartung dndern.
Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegeniiberstellung eine Verdnderung von mehr als fiinf Prozent, so werden die Beitrége iberpriift und, soweit erforderlich sowie
vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie gemaf3 § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf Grund der dem Versicherungsverhltnis zu Grunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders entsprechend dem verdnderten Bedarf zu erh6hen oder zu verringern. Bei
verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

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

(3) Anpassungen nach Abs. 1 sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie gegeniiber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen
notwendigen Beitrdgen gekiirzt, so konnen diese Beitrdge abweichend von Abs. 1 bei einer Verdnderung der
Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden gednderten
Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemaf2 Abs. 4 an den gednderten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des In-
Kraft-Tretens des geédnderten Hochstbeitrages wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhénders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetétigkeit einer Pflegeperson, fiir die der Versicherer
Leistungen zur sozialen Sicherung gemaf3 § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaf3 § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalls geméf3 § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationére Leistung
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, das
Bestehen eines Anspruchs auf hiusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus
der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen geméf § 5 Abs. 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfangs sowie fiir die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich in
Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren Privaten Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fiir eine
versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziiglich in Textform zu
unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der individuellen
Krankenversichertennummer geméf3 § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf3 § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9
Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusétzliche Aufwendungen, kann er vom
Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf3 § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer in Textform
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 mitzuwirken.

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Abs. 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) Endet die fiir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der Privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen
Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (sieche Anhang), wegen Beendigung
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) geniigenden privaten Krankenversicherung, deren Fortfiithrung bei einem
anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender Voraussetzungen,
so kann der Versicherungsnehmer die Private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der
Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiindigen.

Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis der betroffenen
versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der
Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der Privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fiir die versicherte Person kalkulierte
Alterungsriickstellung in Héhe des Ubertragungswertes nach Maf3gabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(siehe Anhang) an den neuen Versicherer libertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer die zu {ibertragende
Alterungsriickstellung bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaf3 § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhiltnis kann
der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer
von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhiltnis
gemadfR Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gem&f3 § 26a SGB XI (sieche Anhang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der Privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung oder Riicktritt seitens des Versicherers ist nicht
moglich, solange der Kontrahierungszwang gemaf3 § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung
der dem Versicherungsnehmer bei Schliefdung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit
Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den héheren
Beitrag verlangen.

§ 8 Abs. 5 bleibt unberiihrt.

(2) In den Féllen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwanges gemaf3 Abs. 1 Satz 1 aus sonstigen
Griinden kann der Versicherer die Private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir den Versicherungsnehmer
geltenden Fristen und zu dem fiir diesen mafégeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung geméf § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhéltnis
verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auf8erordentliche
Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine
private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhéltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des
Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbeziiglicher
Antrag ist spétestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fiir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die Private Pflegepflichtversicherung maf3gebliche Beitrag zu zahlen; die
Leistungspflicht des Versicherers ruht geméf § 5 Abs. 1 a).

Fiir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Abs. 1 Satz 2 und 3
entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das
Versicherungsverhiltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Abs. 3 Sétze 2 bis 4 gelten entsprechend.
SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zusténdig ist das
Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschéftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fiir den
Beschéftigungsort zustédndigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen



(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir mafégeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskréftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfithrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maigeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband Private Pflegepflichtversicherung” der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel
werden insbesondere zur Limitierung der Beitrége der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen
verwendet.

ZUSATZV)EREINBARUNGEN FUR VERSICHERUNGSVERTRAGE GEMASS § 110 ABS. 2 UND § 26A ABS. 1 SGB XI (SIEHE
ANHANG

Fiir Versicherungsvertrége, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des SGB XI am

01. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind oder die in der Zeit vom 01. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaf3 § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2022 II entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2022 II besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des
In-Kraft-Tretens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese aber erfiillt hitten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3.§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 11

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder Lebenspartner gemaf2 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150
Prozent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmafdig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgréfie nach § 18 SGB IV
(siehe Anhang) iiberschreitet; bei Abfindungen, Entschéadigungen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die
wegen der Beendigung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das
zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschiadigung folgenden Monate bis zu dem Monat
bertiicksichtigt, in dem im Fall der Fortsetzung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschédigung erreicht worden
waére; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt, ab
dem 1. Oktober 2022 ist fiir Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfiigige Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a
SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelméfiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfiigigkeitsgrenze zuldssig.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergilinstigung sind nachzuweisen; hierfiir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheids verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergilinstigung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt,
ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder
Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des
mafdgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des
mafgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;
b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2022 II erfolgt keine Erh6hung der Beitrédge nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemaf3 Artikel 41 Pflegeversicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen
mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen einschliefdlich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch
auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des Pflegeversicherungsgesetzes
Versicherungspflicht in der Privaten Pflegeversicherung besteht.

ZUSATZVEREINBARUNGEN FUR VERSICHERUNGSVERTRAGE MIT VERSICHERTEN IM BASISTARIF GEMASS § 193 ABS. 5
VVG (SIEHE ANHANG)

Fiir Versicherungsvertrége, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:
In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 II

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhédngig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebediirftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB)
- Zweites Buch (II) oder des SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt,
wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur Privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB II
oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fiir die Private Pflegepflichtversicherung.

Anhang

Auszug aus der Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfédllen BBhV
§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Abs. 3 nichts anderes bestimmt, betrégt der Bemessungssatz fiir

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfénger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,
3. beriicksichtigungsfidhige Personen nach § 4 Abs. 1 70 Prozent und

4. bertiicksichtigungsfdhige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfédhig, betrégt der Bemessungssatz fiir die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent.
Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fiir diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des
Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Abs. 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen.
§ 5 Abs. 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen
Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen,
erhalten wihrend dieser Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. Der Bemessungssatz fir



entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betrdgt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5
nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusténde.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Versorgung der Oper des Krieges (Bundesversorgungsgesetz - BVG)
§35

(1) Solange Beschédigte infolge der Schéadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 293 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im
Sinne des Satzes 1 sind Beschédigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und regelméfig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bediirfen. Diese Voraussetzungen sind
auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muf3, jedoch eine sténdige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist
die Gesundheitsstdrung so schwer, daf3 sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aulergewohnliche Pflege erfordert, so ist die
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berilicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1 185 oder 1 457
Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhdhen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundséatze mafigebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III.
Hirnbeschddigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und tibersteigen die dafiir
aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
libersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hiuslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus
der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Hélfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In
Ausnahmefillen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erh6ht werden, wenn Ehegatten,
Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfingern mindestens der Stufe V neben den Dritten in aufdergewdhnlichem
Umfang zusitzliche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der
Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens sechs Wochen tiber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Beschéidigten die
pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sétze 2 und 3 gelten
nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3
gilt.

(3) Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absitzen 1 und 2 Empféngern von Pflegezulage nach den
Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den {ibrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwoélften auf die Aufnahme
folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wihrend einer stationéren Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sitzen bestimmt ist. Beschddigte erhalten
ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hétten durch ein den Beschéadigten bei
Abwiagung aller Umstdnde zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen.
Empfénger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine stérkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der
stationdren Behandlung unentgeltlich titigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise
Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht {iber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wéhrend einer
stationdren Behandlung ein, besteht flir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese
Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschédigte, die mit ihren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stérkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die
Beteiligung einer Person, die den Beschiadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten
Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Fur Beschédigte, die infolge der Schédigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung
und Betreuung einschlie3lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tibernommen. Jedoch ist
den Beschédigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein Betrag in Hohe der
Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehodrigen ein Betrag mindestens in Héhe der
Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschédigte an den Folgen der Schédigung gestorben wéren.
Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu berticksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)
§ 1 Entwicklungshelfer
(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser
Lénder beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniiber einem anerkannten Tréger des Entwicklungsdienstes fiir eine
ununterbrochene Zeit von mindestens zwei Jahren vertraglich verpflichtet hat,

3. fiir den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines
anderen Mitgliedsstaates der Europdischen Gemeinschaften ist.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriickstellung als
Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Auszug aus dem Zweiten Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 KVLG 1989 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschliefflich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der
Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéngig vom jeweiligen Unternehmer, auf
Bodenbewirtschaftung beruht und die Mindestgrofe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tétig sind, ohne daf3 ihr Unternehmen die Mindestgréfie im Sinne der Nummer
1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte
Mindesthéhe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben,
sowie das in § 5 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jéhrlichen
Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht tibersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das fiinfzehnte Lebensjahr vollendet
haben oder wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschéftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nach dem Gesetz iiber die Alterssicherung der Landwirte erfiillen
und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die das fiinfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben und wahrend der letzten fiinfzehn Jahre vor Vollendung des
flinfundsechzigsten Lebensjahres mindestens sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2
oder als mitarbeitende Familienangehdrige nach Nummer 3 versichert waren, sowie die iiberlebenden Ehegatten und eingetragenen
Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches



Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erfiillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld
Betriebshilfe nach Maf3gabe der folgenden Absitze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wéhrend einer
medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gew&hrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden
Familienangehdrigen stindig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fiir ldngstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht
langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, daf3 Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des
Unternehmens gefdhrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe wéhrend der Schwangerschaft und bis zum
Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung, nach Mehrlings- und Frithgeburten bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der
Entbindung, gewdhrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei Frithgeburten und sonstigen vorzeitigen
Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf
1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,
2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehorige stdndig beschaftigt
werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und
unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfdhigkeit erforderlich sind. Mafnahmen nach Satz 1 und die dazu
erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten diirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach
vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die
Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen lbertragen.

§ 48a Tragung der Beitrige bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Fiir versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe des Pflegebediirftigen die Beitrédge.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen,
werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Halfte
dieser Beitrdge tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des
Pflegebediirftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrége

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat.
Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die
zugelassenen kommunalen Tréger die Beitrdge fiir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrdge werden in den Fillen des § 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe gezahlt.

Auszug aus dem Gesetz iiber die eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG)
§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkléren,

miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fithrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen geméf3 § 2
begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz -
Pflege VG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni
1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrége konnen bereits vor dem

1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
gilt.

(2) Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten
Pflegeversicherung eintritt, konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar
1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausiiben.

Auszug aus dem Gesetz iliber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG)
§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fiir einen
pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer
unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine drztliche Bescheinigung iiber die Pflegebediirftigkeit des nahen
Angehérigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten Maffnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen
gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschéftigten auf Zahlung von
Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebediirftigen nahen
Angehdrigen in héduslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der
Regel 15 oder weniger Beschiéftigten.

(2) Die Beschéftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehorigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten



Pflegebediirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spétestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und
gleichzeitig erkléren, fiir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen
werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit
anzugeben. Enthélt die Ankiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit
nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche
vor, gilt die Erkldrung als Ankiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschéiftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit
oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen
Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an
die Pflegezeit anschliefen. In diesem Fall soll die oder der Beschéftigte moglichst frithzeitig erkldren, ob sie oder er
Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend
von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung spatestens drei Monate vor Beginn der
Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber
spétestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschaftigte iiber die Verringerung und die
Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschéftigten zu
entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschiftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen
pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in héuslicher oder auerhduslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser
Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4
moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absitze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschaftigte konnen diesen Anspruch wahlweise statt des
Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehorigen von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizustellen, wenn
dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient verlduft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine
Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung
von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst. Beschéftigte haben diese gegeniiber dem Arbeitgeber durch ein arztliches
Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch bleibt unberiihrt.

(7) Ein Anspruch auf Férderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des
Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstédndigkeit als arbeitnehmerdhnliche Personen anzusehen sind; zu diesen
gehoren auch die in Heimarbeit Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Grof3eltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten
der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder
und Enkelkinder.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz - SG)
§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

(1) Frauen und Ménner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement zu leisten.
Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17
Monaten anschlieBendem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (III) — Arbeitsférderung -

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstdtigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erméglichen sollen, sowie Personen, die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach Mafdgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst
oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschéftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes)
erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach diesem Buch
nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und
freiheitsentziehenden Maf3regeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozefdordnung
untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften fiir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft aufferschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fiir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Tréger der
medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen offentlich-
rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von
dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen, wenn sie
unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen
oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafdnahme geférderte Beschaftigung ausgetiibt haben, die ein Versicherungspflichtverhéltnis oder
den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen
oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geférderte Beschéftigung ausgetibt haben, die ein Versicherungspflichtverhéltnis oder



den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem
Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des
Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fiir Kinder

1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fiir die Person, der nach den Regelungen
des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2
im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem
Zwolften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbsméfig wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaf3ig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner hduslichen Umgebung pflegen, wenn sie
unmittelbar vor Beginn der Pflegetdtigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebediirftiger
erfiillt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des
Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberiihrt. Trifft eine Versicherungspflicht
nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)
§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstétigkeit ermdglichen sollen, oder
die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstéitigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem Fiinftel
der monatlichen Bezugsgrofle,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag
in Hohe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgrofie,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 90 Prozent der Bezugsgrofie,

4. die als nicht satzungsmaéfige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaften fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft auf3erschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Hohe der
gewihrten Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld
versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei

80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschéftigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei
gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht
zu berticksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung
mit § 45 Absatz 1 des Flinften Buches beziehen, 80 Prozent des wihrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent
der fiir die Erhebung der Beitrége zur gesetzlichen Krankenversicherung mafigeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3
Satz 1 des Fiinften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und fiir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des
Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Tréager der Heilfiirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Tréger der truppenérztlichen Versorgung oder von 6ffentlich-rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsféllen
auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit
einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,
8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent der monatlichen
Bezugsgrofde; dabei ist die Bezugsgrof3e fiir das Beitrittsgebiet mafigebend, wenn der Tétigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1. fiir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstdtigkeit ermdglichen
sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befédhigt werden sollen, vom Tréger der Einrichtung,

2. fiir Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,
3. fiir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustédndigen Land,

4. fiir nicht satzungsmaéfdige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften wahrend der Zeit der
auflerschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft von der
geistlichen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft,

5. flir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den Leistungstrégern je zur Hélfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstriger tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende
Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das 450 Euro nicht libersteigt,
5a. fiir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, vom Leistungstréger,

6. fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsunternehmen,

6a. fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu
tragen,

6b. fiir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Hélfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,



b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflegebediirftige in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert
ist,
c) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe

oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten
Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht {ibersteigt,

7. fiir Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von
den Leistungstrégern,

8. fiir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,
9. (weggefallen)

10. fiir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebediirftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebediirftige Person pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) pflegebediirftige Person pflegen, die wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhilt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fiir die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine
Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, gelten
die Vorschriften tiber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beitrage fiir Wehrdienstleistende, fiir Zivildienstleistende und fiir Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrége fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstridgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die
Bundesagentur und die Leistungstréger regeln das Nahere {iber Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrége fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die
Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrége kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser
Einrichtung kann die Bundesagentur Nédheres liber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren,
dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte {iber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fiir die
Beitrage zu zahlen sind, und iiber Zeiten der Arbeitsunfidhigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten
fiir den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrége nicht nach Satz 2 gezahlt
werden.

(4a) Die Beitrage fiir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrége
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge fiir Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind
von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere {iber das Verfahren der
Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch
Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrége fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fiir die Zahlung der Beitrédge nach den Absétzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrége fiir Gefangene gelten die Vorschriften
fiir den Einzug der Beitrége, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrdge nicht
entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrége nach Absatz 4a erfolgt
in Form eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem die Pflegetdtigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spétestens
im Mérz des Jahres féllig, das dem Beitragsjahr folgt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) - Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung -
§ 8 Geringfiigige Beschéftigung und geringfiigige selbsténdige Tétigkeit

(1) Eine geringfiigige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regelmafig im Monat 450 Euro nicht {ibersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu
sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschaftigung berufsmaflig ausgeiibt wird und ihr Entgelt
450 Euro im Monat iibersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschiftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschéftigungen ausschliefSlich in Privathaushalten ausgeiibt, gilt § 8. Eine geringfiigige Beschéftigung im
Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tétigkeit sonst gew6hnlich durch
Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 Bezugsgrofie

(1) Bezugsgrofde im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen
Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im
vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den niachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgrofie fiir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofie [Ost]) verdndert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert,
der sich ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das
Kalenderjahr der Verdnderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
néchsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung —
§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten konnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die
Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 {iber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung
durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 kénnen
Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch
entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse {ibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.
§ 37 Héusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fiir behinderte Menschen neben
der drztlichen Behandlung héusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfithrbar ist, oder wenn sie durch die héusliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der
Werkstéttenverordnung bleibt unbertiihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfafdt die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmefillen kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege fiir einen lingeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daf? dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter



Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fiir behinderte Menschen als
hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstéttenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht iiber die dort genannten Fille hinaus ausnahmsweise
auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich
fiir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann
bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des
Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer
anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 43a
des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine stdndige Uberwachung und Versorgung durch
eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Absédtzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fiir Leistungen der
ambulanten Palliativversorgung ist regelméfiig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b
Absatz 4 gilt fiir die hadusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

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

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

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt
auf die flir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fillen Leistungen nach
den Absatzen 1 und 2 auch auflerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach drztlichem Zeugnis erforderlich ist, daf3 sie zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind ldngstens fiir 10 Arbeitstage, fir
alleinerziehende Versicherte ldngstens fiir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir nicht mehr als 25
Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versicherte fiir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1
betrédgt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von
beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach
Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem
Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht liberschreiten. Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betrégt dies 70 Prozent des erzielten regelméf3igen Arbeitseinkommens, soweit
es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber
Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte
Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre
Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafiir nicht erfiillt, ist der Arbeitgeber berechtigt,
die gewdhrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spéteren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder
beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und
versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlduft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwiinscht
ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fiir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absdtzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch
auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenh&user, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationéren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen oder einer
Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an
Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen iibernommen
werden diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter stindiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf
eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung
von Heilmitteln einschlie8lich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschéftigungstherapie,
ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der
Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.
§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

(2) Fiir Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und
Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen hochstens in
dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstiitzungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fiir
freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrége bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrége, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirftigen pflegen, von den Versicherten und der
Pflegekasse je zur Hilfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pflegebedtirftigen pflegen, von den



Versicherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Hélfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhilt, von den Versicherten zur
Hélfte und von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen jeweils anteilig, im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig
von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen.
Die Beitrdge werden von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
getragen, wenn das dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht {ibersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrége von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat.
Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen
kommunalen Trager die Beitrége fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fillen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die
Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zustdndige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten
Beitrédge einschliefilich der Zinsen auf Beitrdge und Sdumniszuschlédge arbeitstéglich an den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere
zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den
§§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrdge nach § 249¢ Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitrdge nach § 249c Satz 1
Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe und die Dienstherren
vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesversicherungsamt Néaheres iiber die Zahlung und
Abrechnung der Beitrédge. Flir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebiihren, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden
Fassung, Pramien nach § 53, Sdiumniszuschlédge, Zinsen, Buf3gelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche
Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt.
Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Félligkeit anteilmafig
getilgt.

(4) Fiir die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug von Beitrégen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r
Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere {iber die
Priifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen einschlieRlich der
Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht priifbarer Daten sowie das Verfahren der Priifung und der Priifkriterien fiir die
Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die
Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen iiber die Sonstigen Beitrage gegentliber dem
Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des
Vierten Buches nicht, nicht vollstédndig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der
festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu
50 000 Euro fiir jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht
aus einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem verdnderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben
zur Kassenzugehdrigkeit enthélt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug
zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der
Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der
Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulédssig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und
Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die
Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen
werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der
Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberiihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung
der Krankenversichertennummer verwendet, ist fiir Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss
und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbénden rdumlich,
organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt
dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. § 274
Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium flir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen
nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

2. liber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches beziehen,

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaf3 § 257 Abs. 2a verlangen; in den Féllen der
Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entsprechenden
Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten fiir Personen nach
Satz 1 nicht; Risikozuschlédge diirfen fiir sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch
auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsétzen, die bisher nicht iiber eine auf Ergdnzung der Beihilfe beschriankte private
Krankenversicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe
ergidnzende Absicherung im Standardtarif gemaf § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung geméf3 § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht iliberschreiten; die dort fiir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene
besondere Beitragsbegrenzung gilt fiir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
gilt fiir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zuldssig, soweit sie fiir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fiir spatere
Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir Versicherte
nach Absatz 1 die Begrenzungen geméf3 Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschldgen gemaf3 Absatz 1 Satz 3
auftretenden Mehraufwendungen zu beriicksichtigen.

(4) Die gemaf? Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrége im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im
Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016 - Gesetzliche Rentenversicherung -
§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,



1. fiir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches nicht erwerbsmafig wenigstens 14 Stunden wochentlich in
seiner hauslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaflig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat; dies gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch die
Pflege mehrerer Pflegebediirftiger erreicht wird,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn
sich der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fiir die sie von einem Leistungstréger Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder
von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der
Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des
Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. fiir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Tréager der Heilfiirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld II,

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

Pflegepersonen, die fiir ihre Tétigkeit von dem oder den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der
jeweiligen Pflegetétigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und 123 des Elften Buches nicht iibersteigt, gelten als nicht
erwerbsméfRig tétig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig.

Nicht erwerbsmaflig titige Pflegepersonen, die daneben regelmaifdig mehr als 30 Stunden wochentlich beschéftigt oder selbstiandig
tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres
Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbstidndige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschiaftigung oder selbsténdige Tatigkeit gilt in diesen Féllen als nicht
unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer
Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrdge zu
zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewéhnlichen Aufenthalt
im Ausland haben.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgrofie, jedoch bei Personen, die
Leistungen an Nichtselbstdndige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor
Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert
sind, die daraus gewdhrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu beriicksichtigen wiéren,
2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschéftigungsverhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen
ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld II Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der
Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrédger des Bundes, von einem
sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Tréger der Heilfiirsorge im Bereich
des Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem &ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches
in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wéhrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhiltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen
fiir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéftigung oder Tétigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen
belegten Kalendermonate zur Summe der Betrige der Beitragsbemessungsgrenzen flir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert
betrégt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschiftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom
Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann
nur fiir laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf
Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaéfig téatigen Pflegepersonen bei Pflege

eines

1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgréfie, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgréfde, wenn er mindestens 14 Stunden
in der Woche gepflegt wird. Uben mehrere nicht erwerbsmigig tétige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind
beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer
Pflegetdtigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetétigkeit insgesamt entspricht. Pflegetétigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben



bei der Berechnung nach Satz 2 unberiicksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebediirftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige
Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofie. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem
Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit im Verhéltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der Pflegeperson insgesamt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) - Gesetzliche Rentenversicherung-
§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fiir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wéchentlich,
verteilt auf regelméfig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung nicht erwerbsméfig pflegen (nicht
erwerbsméfRig tétige Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder
einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn
sich der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fiir die sie von einem Leistungstréger Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder
von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der
Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des
Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. fiir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Tréger der truppenérztlichen Versorgung oder von einem &ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in
Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld II,

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

Pflegepersonen, die fiir ihre Tétigkeit von dem oder den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der
jeweiligen Pflegetdtigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht iibersteigt, gelten als nicht
erwerbsméfRig tétig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaflig tatige Pflegepersonen,
die daneben regelméfig mehr als 30 Stunden wochentlich beschéftigt oder selbsténdig tétig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a
versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten
oder Leistungen an Selbstdndige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2
versicherungspflichtig; die Beschéaftigung oder selbsténdige Tatigkeit gilt in diesen Féllen als nicht unterbrochen. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach
§ 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrdge zu zahlen sind. Die
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung fiir Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten
zuletzt wegen einer Beschéftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgrofie, jedoch bei Personen, die
Leistungen an Nichtselbstdndige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor
Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-wendungsgesetzes versichert
sind, die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen wéren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschéftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen
ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld II Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der
Betrag von 205 Euro,2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrédger des Bundes, von einem
sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Tréger der Heilfiirsorge im Bereich
des Bundes, von dem Tréger der truppendrztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Ab-satz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches
in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wihrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies gilinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhéltnis vervielfdltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen
fiir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéftigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen
belegten Kalendermonate zur Summe der Betrdge der Beitragsbemessungsgrenzen fiir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert
betrdgt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschiftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom
Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann
nur fiir laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfiahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf
Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméig tédtigen Pflegepersonen bei Pflege einer



1. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebediirftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

b) 85 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefflich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht,

2. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften Buches
a) 70 vom Hundert der Bezugsgroéfle, wenn die pflegebediirftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgréfe, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches
bezieht,

c) 49 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefflich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht,

3. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches
a) 43 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn die pflegebediirftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches
bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschlief8lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht,

4. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefdlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches
bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschlief3lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsméRig tétige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen
Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der
jeweiligen Pflegetdtigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebediirftiger Person aufzustellen. Werden mehrere
Pflegebediirftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Sitzen 1 und 2.

(3) (wird aufgehoben)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes und fiir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je zur Hélfte, soweit sie auf
die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Héhe der Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen
vom Leistungstréger; die Beitrage werden auch dann von den Leistungstrédgern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur
Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht
ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld
oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,
c) Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten,
von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu
tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Hilfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei
ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhéltnis der
Rentenversicherungstréger untereinander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur
Berufsausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht
iibersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,
4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, oder bei sonstigen im Ausland
beschiéftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den
Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaéfig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebediirftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Triger der Rentenversicherung Festsetzungsstelle
fiir die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstriager untereinander.
(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert sind, tragen die Beitrége in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten, wenn sie in der allgemeinen
Rentenversicherung versichert wéren; im Ubrigen tragen die Beitrdge die Leistungstréger. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von
Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz
Die Beitrédge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar
an die Tréger der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstétten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur
Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrdge an die Tréger der Rentenversicherung. Als Leistungstrager
gelten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe und
Dienstherren. Fiir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

(2) Das Nahere iiber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir Bezieher von Sozialleistungen kénnen die Leistungstrager und die



Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.
(3) Ist ein Tréger der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten die Beitrége als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei
Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstétten fiir behinderte Menschen.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten

1. fiir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fiir Personen, fiir die Beitrage aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstréger und fiir Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fiir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fiir Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschiftigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch - Gesetzliche Unfallversicherung -

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung

oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fiinften Buches entsprechend mit der Maf3gabe, dass
1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu berticksichtigen ist.
Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betrédgt dies 80 Prozent des erzielten regelméfiigen
Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen -
§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintréchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrdchtigung zu erwarten ist.
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) -Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1

(zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;

Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet
werden.

Ziffer Kriterien selbstdndig iiberwiegend selbstédndig lberwiegend unselbstiandig unselbstdndig
1.1  Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3  Umsetzen 0 1 2 3
1.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3
1.5  Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet
werden:

Ziffer Kriterien Féhigkeit vorhanden/  Féhigkeit Féahigkeit in geringem  Fahigkeit nicht
unbeeintrichtigt grofitenteils Maf2e vorhanden vorhanden
vorhanden

2.1  Erkennen von Personen ausdem 0 1 2 3
ndheren Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4. Erinnern an wesentliche 0 1 2 3
Ereignisse oder Beobachtungen

2.5  Steuern von mehrschrittigen 0 1 2 3
Alltagshandlungen

2.6  Treffen von Entscheidungen im 0 1 2 3
Alltag

2.7  Verstehen von Sachverhalten und 0 1 2 3
Informationen

2.8  Erkennen von Risiken und 0 1 2 3
Gefahren

2.9  Mitteilen von elementaren 0 1 2 3
Bediirfnissen

2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3

2.11 Beteiligen an einem Gesprich 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder selten héufig taglich
sehr selten (ein- bis dreimal innerhalb (zweimal bis mehrmals
von zwei Wochen) wochentlich, aber nicht taglich)
3.1  Motorisch geprégte 0 1 3 5
Verhaltensauffilligkeiten
3.2 Néchtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3  Selbstschéadigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten
3.4. Beschddigen von Gegenstédnden 0 1 3 5
3.5  Physisch aggressives Verhalten 0 1 3 5
gegeniiber anderen Personen
3.6  Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7  Andere pflegerelevante vokale 0 1 3 5

Auffalligkeiten



3.8  Abwehr pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstiitzender Mafinahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Angste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver 0 1 3 5
Stimmungslage

3.12 Sozial inaddquate Verhaltensweisen 0 1 3 5

3.13 Sonstige pflegerelevante inaddquate 0 1 3 5
Handlungen

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12.
Die Auspréagungen der Kriterien 4.1 - 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstidndig liberwiegend liberwiegend unselbstindig
selbstindig unselbstandig

4.1  Waschen des vorderen Oberkorpers 0 1 2 3

4.2  Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen, Zahnpflege/ 0 1 2 3
Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3  Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4. Duschen und Baden einschliefdlich Waschen der Haare 0 1 2 3

4.5  An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3

4.6  An- und Auskleiden des Unterkorpers 0 1 2 3

4.7  Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingiefden von 0 1 2 3
Getranken

4.8  Essen 0 3 6 8

49  Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.11 Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang 0 1 2 3
mit Dauerkatheter und Urostoma

4.12 Bewdltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang 0 1 2 3

mit Stoma
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspriagung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer
besonderen Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung stérker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim
Versicherten dariiber hinaus die Feststellung, ,liberwiegend inkontinent” oder ,vollstdndig inkontinent* getroffen wird oder eine
kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig
4.13 Erndhrung parental oder liber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméfiige und tégliche parenterale Erndhrung oder
Sondenerndhrung auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung
oder Sondenerndhrung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung
von Mangelerndhrung mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstdndig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit ausschlief3lich oder
nahezu ausschlief3lich parenteral oder {iber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstdndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen
parenteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im
Fall ausschlieRlich parenteraler oder Sondenerndhrung weitgehend entféllt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4K ersetzt und wie folgt

gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K  Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen 20
auBergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstdndigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten

Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der Maf3nahmen pro Tag bei den Kriterien der
Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfillt oder Anzahl der
selbstandig Mafinahmen
pro Tag pro pro
Woche Monat

5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intramuskulédr) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugénge (Port) 0
5.4. Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kélte- und 0

Wérmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0

Korperzustanden
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der Mafgnahmen aus 0
5.1bis 5.7
Umrechnung in Mafinahmen 0

pro Tag



Einzelpunkte fiir die Kriterien
der Ziffern 5.1 bis 5.7

Mafinahme pro Tag keine oder seltener als mindestens einmal bis mehr als dreimal bis mehr als
einmal téglich maximal dreimal téglich maximal achtmal téglich achtmal
taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fiir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Mafgnahmen, die taglich und auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Mafdnahmen, die wochentlich und auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Masnahmen, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur
Mafdnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden konnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wéchentlichen und monatlichen MaSnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis
5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen -
Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier Mainahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag.
Fiir die Umrechnung der Mafnahmen pro Monat in Mafinahmen pro Tag wird die Summe der Mafsnahmen pro Monat durch 30
geteilt. Flir die Umrechnung der Mafdnahmen pro Woche in MafSnahmen pro Tag wird die Summe der Mainahmen pro Woche
durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Héufigkeit der Mafnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien
mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfillt oder Anzahl der
selbstandig Maftnahmen
pro Tag pro pro
Woche Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
59 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmaflige Einmalkatheterisierung und 0
Nutzung von Abfiihrmethoden
5.11 Therapiemafdnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der Maffnahmen 0
aus 5.8 bis 5.11
Umrechnung in 0
Maftnahmen pro Tag

Einzelpunkte fiir die Kriterien der
Ziffern 5.8 bis 5.11

Mafinahme pro Tag keine oder seltener als einmal ,ein- bis mehrmals ein- bis zweimal mindestens
wochentlich wochentlich ,, taglich dreimal téglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fiir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Mafsnahmen, die taglich und auf
Dauer voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Mafdnahmen, die wochentlich und auf
Dauer voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Mafnahmen, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur
Mafinahmen, die vom Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wéchentlichen und monatlichen MaSnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis
5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der Mafsnahmen pro
Monat in Mafnahmen pro Tag wird die Summe der Mafnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der Mafdnahmen
pro Woche in Mafdnahmen pro Tag wird die Summe der Mafdnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Maffnahmen in hauslicher
Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfillt oder taglich wochentliche Haufigkeit — monatliche Hiufigkeit
selbstdndig multipliziert mit multipliziert mit
5.12  Zeit- und technikintensive Malnahmen in 0 60 8,6 2

hauslicher Umgebung
Fiir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmaf3ig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Mafdnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelméfig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
MafZnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Mafdnahmen regelmafig téglich vor, werden 60 Punkte vergeben.
Jede regelméfige wochentliche Mafnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmafige monatliche Mafdnahme wird mit zwei
Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit
den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfdllt oder wochentliche Haufigkeit monatliche
selbstdndig ~ multipliziert mit Haufigkeit mit

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen 0 43 1

(bis zu drei Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder 0 8,6 2
therapeutischer Einrichtungen (ldnger als drei Stunden)

5.K  Besuche von Einrichtungen zur Frithférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fiir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunédchst die Anzahl der regelméfig und mit durchschnittlicher Héufigkeit
durchgefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl
der regelmaflig und mit durchschnittlicher Hiufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaflige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder
regelmafige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder
Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis
5.K - werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0

4,3 bis unter 8,6
8,6 bis unter 12,9
12,9 bis unter 60
60 und mehr

A W N -



Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfdllt oder  iiberwiegend  iiberwiegend unselbstindig
selbstdndig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Didt und anderer krankheits- oder 0 1 2 3

therapiebedingter Verhaltensvorschriften
Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet
werden:

Ziffer Kriterien selbsténdig iiberwiegend iberwiegend unselbstindig
selbstdndig unselbstandig
6.1  Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an 0 1 2 3
Verdnderungen
6.2  Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3  Sich Beschiftigen 0 1 2 3
6.4  Vornehmen von in die Zukunft gerichteten 0 1 2 3
Planungen
6.5 Interaktion mit Personen im direktem Kontakt 0 1 2 3
6.6  Kontaktpflege zu Personen aufSerhalb des direkten 0 1 2 3
Umfelds
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) -Soziale Pflegeversicherung
Anlage 2
(zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstidndigkeit oder der Fahigkeit im Modul

Module Gewichtung 0 1 2 3 4
Keine Geringe Erhebliche Schwere  Schwerste

1 Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete
Punkte im
Modul 1

2 Kognitive und kommunikative 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der
Féhigkeiten Einzelpunkte
im Modul 2

3 Verhaltensweisen und 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der
psychische Problemlagen Einzelpunkte
im Modul 3

Hochster Wert aus Modul 2 oder 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete

Modul 3 Punkte flir
die Module 2
und 3

4 Selbstversorgung 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 4

0 10 20 30 40 Gewichtetet
Punkte im
Modul 4

5 Bewdltigung von und 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der
selbstdndiger Umgang mit Einzelpunkte
krankheits- oder im Modul 5
therapiebedingten 0 5 10 15 20

Anforderungen und Belastungen Gewichtete

Punkte im
Modul 5

6 Gestaltung des Alltagslebens und 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der
sozialer Kontakte Einzelpunkte
im Modul 6

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
Punkte im
Modul 6

AufBerhdusliche Aktivitaten Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die
Darstellung der qualitativen Auspriagungen bei den einzelnen
Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine
Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.

Haushaltsfithrung

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung -
§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrége zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage
nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der
Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung
in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart, ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen
Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt
auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der
Antragsteller in hduslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person
eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spitestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder
der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich schriftlich dariiber zu informieren, welche Empfehlung der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze 3
bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die
Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziiglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der



beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maf3gebliche
Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach §
7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und fiir die Pflegeplanung hinzuweisen. Das Gutachten wird
dem Antragsteller durch die Pflegekasse iibersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist
transparent darzustellen und dem Antragsteller verstidndlich zu erldutern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in
den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und versténdliche Erlduterung des
Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéteren Zeitpunkt verlangen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind; fiir die Zeit des Bezugs
von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des
zweiten Monats bis zur zwolften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum
Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist, es sei
denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches
bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehorigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbsténdige Kiinstler und Publizisten nach néherer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in dhnlichen Einrichtungen fiir behinderte
Menschen fiir eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen,

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

7.behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fiir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstitten im Sinne des § 143
des Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit titig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmafigkeit eine Leistung
erbringen, die einem Fiinftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschéftigung entspricht; hierzu
zdhlen auch Dienstleistungen fiir den Tréger der Einrichtung,

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

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule
besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten
(Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

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

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte der
Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von
Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das
Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des
Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
einem Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gew6hnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine {iber- oder
zwischenstaatlichen Regelungen iiber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaflige
Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft auSerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem &ufSeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschéftigung oder
selbstdndige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, daf3 eine die
Versicherungspflicht begriindende Beschéftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstédndige Tatigkeit nach
Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsdchlich nicht ausgeiibt wird. Dies gilt insbesondere fiir eine Beschiftigung bei Familienangehdrigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fiir Personen mit Wohnsitz oder gew6hnlichem Aufenthalt im
Inland, die

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

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschiddengesetz oder
laufende Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,3. ergéinzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenbhilfe nach dem Achten Buch beziehen,
5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschidigungsgesetz sind,
6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

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

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der
Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, daf sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebediirftigkeit versichert sind und fiir sich und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25
versichert wiren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind.
Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen,
die bei Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluf3 einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne
des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die
Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen
werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind
zum Abschluf? einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie



nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, daf3 ihre
Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssitze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewihrleisten.

§ 25 Familienversicherung

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

1. ihren Wohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,
4. nicht hauptberuflich selbstdndig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméaf3ig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgréfde nach § 18 des Vierten Buches,
iiberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berticksichtigt; fiir geringfligig Beschéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das zuldssige Gesamteinkommen
450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des
Fiinften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die
Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum iiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1.
Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir
die Dauer von hochstens zwolf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches)
auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daf3 die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

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

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der
Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen
regelmafdig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch iibersteigt und regelmafig hoher als das
Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer des Dienstes
bestehen. Dies gilt auch flir Personen in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflegeversicherung
am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen
oder privaten Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen
abzuschlieffen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwoélften Buch beziehen sowie
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegeniiber der gew&hlten Pflegekasse oder dem
gewihlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn
riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes
nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wihlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlief3en. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind
die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar
1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer moglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht
haben. Der Beitritt ist gegeniiber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewdhlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30.
Juni 2002 schriftlich zu erklédren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fiir nicht pflegeversicherte
Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht
nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungspflichtige Personen mit
Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegeniiber der nach § 48 Abs.
2 gewdhlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu
erkldren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht
nach Satz 1 ist nicht gegeben in Féllen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absétzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten
kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationéren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen, in der die
Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen
im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), iibernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten
Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwolften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der
Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht {iberschreiten. Wird fiir die Tage, an denen die pflegebediirftigen
Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschiftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstdndig freigestellt wurden oder deren Beschéftigung
durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird,
erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fiir eine freiwillige Versicherung in
der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes Uliber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung méglich ist, sowie fiir eine damit in
Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf die Héhe der Mindestbeitrége, die von
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1
des Fiinften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und diirfen die tatséchliche Hohe der
Beitrédge nicht libersteigen. Fiir die Berechnung der Mindestbeitrége zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der kassenindividuelle
Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Filinften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen



Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fiinften Buches
zugrunde gelegt. Beschiftigte haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf die Zuschussgew&hrung auswirken kénnen,
unverziiglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer des Leistungsbezuges von den in
Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fiir eine
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrégeranteil nach § 249c des Fiinften Buches aufzubringen wire, und diirfen die
tatsdchliche Hohe der Beitrége nicht ibersteigen. Fiir die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Fiinften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Fiir
Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufssténdischen
Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrége an die zusténdige berufsstandische
Versorgungseinrichtung in der Héhe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an
die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéren.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch),
Verordnungserméchtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebediirftigen, méglichst lange
in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin moglichst selbstéandig
bewaltigen zu kdnnen. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebediirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im héauslichen Bereich {ibernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von pflegenden Angehérigen und vergleichbar
nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewéltigung von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des
Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell
bendtigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustdndige Behorde nach Maf3gabe des geméf3 Absatz 3 erlassenen
Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiitzung im Alltag konnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten
Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fiir an
Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehoériger im héuslichen
Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebediirftige und pflegende Angehorige sowie vergleichbar
nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die
vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstiitzungsleistungen fiir
Angehorige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung des Pflegealltags, die
Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete Mafnahmen. Die Angebote verfiigen {iber
ein Konzept, das Angaben zur Qualitdtssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht {iber die Leistungen, die angeboten werden
sollen, und die Hohe der den Pflegebediirftigen hierfiir in Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das Konzept umfasst ferner Angaben
zur zielgruppen- und tétigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im
Umgang mit Pflegebediirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine
kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei
wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der
hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere {iber die Anerkennung der Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag im Sinne der Absitze 1 und 2 einschlie8lich der Vorgaben zur regelmafigen Qualitdtssicherung der
Angebote und zur regelméRigen Ubermittlung einer Ubersicht iiber die aktuell angebotenen Leistungen und die Héhe der hierfiir
erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie die geméf3 § 45c Absatz 7 beschlossenen
Empfehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebediirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen
fiir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf
ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit flir den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen
Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40
Prozent des nach § 36 fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht liberschreiten. Die
Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustandigen Pflegekasse oder dem zustdndigen
privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage
entsprechender Belege iiber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten
Leistungen entstanden sind. Die Vergiitungen fiir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im
Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem
Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1,
findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der Maf3gabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung
oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert die
Moglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36 fiir den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage
auch fiir Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den Satzen 1 bis 6 spétestens bis zum
31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die
Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéngig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz
festgesetzt. Fiir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betrégt der Beitragssatz die Hélfte des Beitragssatzes nach Satz 1.
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fiinften Buches festgelegten
Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(3) Fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung
als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich.

Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die tiberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht
ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen
Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2
beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fiir
die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafinahme fiir leitende
Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationdre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen
oder von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen,



2. Krankenh&duser sowie
3. Rdumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe
fiir diese im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz Anwendung findet und

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer
regelmaiflig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung einer vollstationdren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung
der Menschen mit Behinderungen sowohl in Réumlichkeiten im Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne
der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der
Versorgung in einer vollstationréden Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrédge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbénde der Pflegekassen schlief2en unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie

des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationédren
Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrédge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche
pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fiir Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des
offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Tréger zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenvertrage auch von der
Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehort. Bei
Rahmenvertrégen iliber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Tréger der Sozialhilfe, bei Rahmenvertrédgen
lber stationére Pflege die iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe als
Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fiir die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder
1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder
2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebediirftiger mit geistigen Behinderungen,
psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstérungen und anderen Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei der
Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und bewé&hrte internationale Erfahrungen zu
bertiicksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kdnnen als Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder
vollstationdrer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und Betreuungskrafte (in Vollzeitkréfte
umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege zusétzlich den Anteil der ausgebildeten
Fachkréafte am Pflege- und Betreuungspersonal.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll
die Pflegekasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten Pflegekriften schlief3en, um dem Pflegebediirftigen zu helfen, ein moglichst
selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fithren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe
zu entsprechen; Vertrdge mit Verwandten oder Verschwégerten des Pflegebediirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die
mit dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitét,
Qualitdtssicherung, Vergiitung sowie Priifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist
entsprechend anzuwenden. Die Vergiitungen sind flir Leistungen der héuslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekréfte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
erbringen, kein Beschaftigungsverhéltnis eingehen diirfen. Soweit davon abweichend Vertrége geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Sétze 4 und 5 gelten nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustdndigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft
abgeschlossenen Vertrages verglitet worden sind.

In den Pflegevertrdgen zwischen den Pflegebediirftigen und den Pflegekréften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschlieRlich der dafiir mit den Kostentrégern vereinbarten Vergiitungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§ 78a Vertrége liber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen, Verordnungserméchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei
Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Verglitungsbetrag sowie technische
und vertragliche Rahmenbedingungen fiir die Zurverfiigungstellung der digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die
Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der
Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der Mafgabe,
dass an die Stelle der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der
Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
mafdgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen auf Bundesebene treten. Der Hersteller
iibermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverziiglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
2. die Angaben zur Hohe des tatsdchlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen europédischen Léndern.

(3) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein barrierefreies Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen. §
139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet {iber den Antrag des Herstellers innerhalb von drei
Monaten nach Eingang der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Legt der Hersteller unvollstindige Antragsunterlagen
vor, fordert ihn das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten
zu ergdnzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstdndigen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie
zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein miissen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den §§
40a und 40b zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fiinften Buches
entsprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche ergdnzenden
Unterstiitzungsleistungen fiir die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforderlich sind.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung diirfen keine Aufwendungen berticksichtigt werden
fiir

1. Mafdinahmen einschlief8lich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen
Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiiter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen,

instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Giliter (Verbrauchsgiiter), die der
Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschliefSung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebduden oder sonstigen Anlagegiitern,
4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

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

§ 84 Bemessungsgrundsitze

(8) Vergilitungszuschldge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des
Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur Pflegevergiitung fiir die Leistungen nach § 43b. Der
Vergilitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des



vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergilitungszuschldgen sind
alle zusétzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebediirftige diirfen
mit den Verglitungszuschldgen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergilitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebediirftigen {iber zusétzliches
Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung verfiigt und die
Aufwendungen fiir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berticksichtigt
werden,

2. in der Regel fiir jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fiir eine zusétzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Verglitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit
die zusétzliche Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebediirftige nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen sind von der stationdren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses
des stationéren Pflegevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusétzliches Betreuungsangebot besteht. Im
Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergiitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe und der ergénzenden Unterstiitzungsleistungen bei der
Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Gebiithrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem
Tréger des Pflegedienstes und den Leistungstrégern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen Grundsétzen
vereinbart. Sie muf leistungsgerecht sein. Die Vergilitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen,
seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter
Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werden. Eine Differenzierung in der Vergiitung nach Kostentragern ist unzuléssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
eine Gebiihrenordnung fiir die Vergilitung der ambulanten Leistungen der héuslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung
von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaf3t ist. Die Verglitung muf3 leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsétzen
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede berticksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergilitung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebiihrenordnung gilt nicht fiir die Vergilitung von ambulanten Leistungen der héuslichen Pflegehilfe durch
Familienangehorige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebiihrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, tiber die
Berechnung der Gebiihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentréger zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrége auf Dauer
erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachldssigen, werden die im Geltungsbereich dieses
Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

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

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlief3en,

a) keinen Ausschluf8 von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluf3 bereits pflegebediirftiger Personen,

c) keine ldngeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung iibersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen

Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Praimienhdhe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
iibersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fiir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Beitragserméfiigung
berechtigenden Umstédnde keine Prémie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
genannten Einkommensgrenzen iiberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrége, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1
Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fiir Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden
Beitrags nicht iibersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese
Versicherten nicht. Fiir die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beitrége gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 3 mit der Mafdgabe, dass der zustdndige Trager den Betrag zahlt, der
auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung
des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches, gelten die Sédtze 3 und
4 entsprechend; die Hilfebediirftigkeit ist vom zustédndigen Trager nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des
Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

(3) Fiir Versicherungsvertréage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines
privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in Erfiillung der Vorsorgepflicht
nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluf8 von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fiir Versicherungsnehmer, die iiber eine Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung
oder privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Primienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung iibersteigt;
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

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

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewédhren. Sie haben die Berechtigten iiber das Recht
auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf Pflegebediirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches

gilt entsprechend.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwoélftes Buch (XII) — Sozialhilfe -
§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, kénnen nicht auf die Inanspruchnahme von
Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

(7) Leistungen der stationéren Pflege nach

§ 65 werden auch bei einer voriibergehenden Abwesenheit von Pflegebediirftigen aus der stationédren Einrichtung erbracht, solange
die Voraussetzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6 des Elften Buches vorliegen.

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pflegebediirftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen
nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pflegebediirftigen ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekrifte sicher, konnen sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen
werden. In diesen Féllen ist ein nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

Auszug aus dem Gesetz {iber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhiéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrége
abschlief3en kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationére
Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte
fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmafige Auswirkung von
kalenderjghrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlief3en und aufrechtzuerhalten,; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméfte Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfithrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdoglichkeit im Rahmen
ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht
zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehoren und die nicht bereits eine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart
haben, die der Pflicht nach Absatz 3 geniigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfiillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1
ergidnzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in
Deutschland zum Geschiftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31.
Dezember 2008 abgeschlossen wird, Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren.

Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des
Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme



der Alterungsriickstellungen geméf: § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann
angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1
Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tduschung angefochten hat oder
2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsétzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

§ 205 Kindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Prémie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Prémie durch die Anderung erhsht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prémie oder vermindert er die Leistung, kann der
Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pradmienerhdhung oder die Leistungsminderung wirksam
werden soll.

Zusatzvereinbarungen fur Studenten, Fach- und Berufsfachschtuler
sowie Praktikanten

Stand 01.08.2022

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2022 II
und Tarif PV) gilt Folgendes:

1. Studenten, Fach- und Berufsfachschtiler sowie Praktikanten im Sinne von § 20 Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB XI werden in Tarifstufe
PVN versichert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung vorzulegen.

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fiir Leistungen nach den Nrn. 1 bis 14. des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV
2022 1I einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen Nachtriagen ergibt.

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschldge ruhen wiahrend der Beitragseinstufung auf Grund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

4. Bei Eintritt der Pflegebedtirftigkeit zahlt die versicherte Person den Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abztiglich
vorhandener Anrechnungsbetrdge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung

des Beitrages geméf3 § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 II, Nr. 3 b) der , Zusatzvereinbarungen flir Versicherungsvertrage gemaf3 § 110 Abs. 2 und
nach § 26 a Abs. 1 SGB XI“ oder der , Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrige mit Versicherten im Basistarif gemaf3 § 193 Abs.
5VVG*, so zahlt sie maximal den dann gtiltigen Héchstbeitrag.

5. Nach Wegfall der Eigenschaft geméaf3 Nr. 1, spatestens ab Vollendung des 39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum
dann erreichten Alter nach Maf3gabe von Nr. 4 Sétze 1 und 2.

6. Bei einer Beitragsanpassung geméf3 § 8 b MB/PPV 2022 II wird der Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhéltnis zwischen dem
Beitrag flir die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1.
Januar 1995 mafigeblichen Verhiltnis entspricht.

7. Flir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2022 II entsprechend.

TEIL D - DR-WALTER PROTECT

Allgemeine Haftpflicht-Versicherungsbedingungen der Dialog
Versicherung AG (AHB 2008)

Umfang des Versicherungsschutzes

1. Gegenstand der Versicherung, Versicherungsfall

1.1 Versicherungsschutz besteht im Rahmen des versicherten Risikos fiir den Fall, dass der Versicherungsnehmer wegen eines
wihrend der Wirksamkeit der Versicherung eingetretenen Schadenereignisses (Versicherungsfall), das einen Personen-, Sach- oder
sich daraus ergebenden Vermdégensschaden zur Folge hatte, aufgrund gesetzlicher Haftpflichtbestimmungen privatrechtlichen
Inhalts von einem Dritten auf Schadensersatz in Anspruch genommen wird.

Schadenereignis ist das Ereignis, als dessen Folge die Schéadigung des Dritten unmittelbar entstanden ist. Auf den Zeitpunkt der
Schadenverursachung, die zum Schadenereignis gefiihrt hat, kommt es nicht an.

1.2 Kein Versicherungsschutz besteht flir Anspriiche, auch wenn es sich um gesetzliche Anspriiche handelt,
1.2.1 auf Erfiillung von Vertrdgen, Nacherfiillung, aus Selbstvornahme, Riicktritt, Minderung, auf Schadensersatz statt der Leistung;
1.2.2 wegen Schéden, die verursacht werden, um die Nacherfiillung durchfiihren zu kénnen;

1.2.3 wegen des Ausfalls der Nutzung des Vertragsgegenstandes oder wegen des Ausbleibens des mit der Vertragsleistung
geschuldeten Erfolges;

1.2.4 auf Ersatz vergeblicher Aufwendungen im Vertrauen auf ordnungsgemafle Vertragserfiillung;
1.2.5 auf Ersatz von Vermogensschaden wegen Verzogerung der Leistung;
1.2.6 wegen anderer an die Stelle der Erfiillung tretender Ersatzleistungen.

2. Vermégensschaden, Abhandenkommen von Sachen

Dieser Versicherungsschutz kann durch besondere Vereinbarung erweitert werden auf die gesetzliche Haftpflicht privatrechtlichen
Inhalts des Versicherungsnehmers wegen

2.1 Vermogensschdden, die weder durch Personen noch durch Sachschédden entstanden sind;

2.2 Schéaden durch Abhandenkommen von Sachen; hierauf finden dann die Bestimmungen iiber Sachschdden Anwendung.
3. Versichertes Risiko

3.1 Der Versicherungsschutz umfasst die gesetzliche Haftpflicht

3.1.1 aus den im Versicherungsschein und seinen Nachtrégen angegebenen Risiken des Versicherungsnehmers,

3.1.2 aus Erh6hungen oder Erweiterungen der im Versicherungsschein und seinen Nachtrdgen angegebenen Risiken. Dies gilt nicht
fiir Risiken aus dem Halten oder Gebrauch von versicherungspflichtigen Kraft-, Luft- oder Wasserfahrzeugen sowie fiir sonstige
Risiken, die der Versicherungs- oder Deckungsvorsorgepflicht unterliegen,

3.1.3 aus Risiken, die fiir den Versicherungsnehmer nach Abschluss des Versicherungsvertrages neu entstehen
(Vorsorgeversicherung) und die in Ziffer 4 ndher geregelt sind.

3.2 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Erhéhungen des versicherten Risikos durch Anderung bestehender oder Erlass



neuer Rechtsvorschriften. Der Versicherer kann den Versicherungsvertrag jedoch unter den Voraussetzungen von Ziffer 21 kiindigen.
4. Vorsorgeversicherung

4.1 Risiken, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages neu entstehen, sind im Rahmen des bestehenden
Versicherungsvertrages sofort versichert.

4.1.1 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, nach Aufforderung des Versicherers jedes neue Risiko innerhalb eines Monats
anzuzeigen. Die Aufforderung kann auch mit der Beitragsrechnung erfolgen. Unterldsst der Versicherungsnehmer die rechtzeitige
Anzeige, entféllt der Versicherungsschutz fiir das neue Risiko riickwirkend ab dessen Entstehung. Tritt der Versicherungsfall ein,
bevor das neue Risiko angezeigt wurde, so hat der Versicherungsnehmer zu beweisen, dass das neue Risiko erst nach Abschluss der
Versicherung und zu einem Zeitpunkt hinzugekommen ist, zu dem die Anzeigefrist noch nicht verstrichen war.

4.1.2 Der Versicherer ist berechtigt, fiir das neue Risiko einen angemessenen Beitrag zu verlangen. Kommt eine Einigung iiber die
Hohe dieses Beitrages innerhalb eines Monats nach Eingang der Anzeige nicht zustande, entfallt der Versicherungsschutz fiir das
neue Risiko riickwirkend ab dessen Entstehung.

4.2 Der Versicherungsschutz fiir neue Risiken ist von ihrer Entstehung bis zur Einigung im Sinne von Ziffer 4.1.2 auf den Betrag von
500.000 € fiir Personenschdden und 150.000 € fiir Sachschdden begrenzt.

4.3 Die Vorsorgeversicherung gilt nicht fiir Risiken

4.3.1 aus dem Eigentum, Besitz, Halten oder Fiihren eines Kraft-, Luft- oder Wasserfahrzeugs, soweit diese Fahrzeuge der Zulassungs-
, Fiihrerschein- oder Versicherungspflicht unterliegen;

4.3.2 aus dem Eigentum, Besitz, Betrieb oder Fithren von Bahnen;
4.3.3 die der Versicherungs- oder Deckungsvorsorgepflicht unterliegen;
4.3.4 die kiirzer als ein Jahr bestehen werden und deshalb im Rahmen von kurzfristigen Versicherungsvertragen zu versichern sind.

5. Leistungen der Versicherung/Vollmacht des Versicherers

5.1 Der Versicherungsschutz umfasst die Priifung der Haftpflichtfrage, die Abwehr unberechtigter Schadensersatzanspriiche und die
Freistellung des Versicherungsnehmers von berechtigten Schadensersatzverpflichtungen. Berechtigt sind
Schadensersatzverpflichtungen dann, wenn der Versicherungsnehmer aufgrund Gesetzes, rechtskriftigen Urteils, Anerkenntnisses
oder Vergleiches zur Entschadigung verpflichtet ist und der Versicherer hierdurch gebunden ist. Anerkenntnisse und Vergleiche, die
vom Versicherungsnehmer ohne Zustimmung des Versicherers abgegeben oder geschlossen worden sind, binden den Versicherer
nur, soweit der Anspruch auch ohne Anerkenntnis oder Vergleich bestanden hétte.

Ist die Schadensersatzverpflichtung des Versicherungsnehmers mit bindender Wirkung fiir den Versicherer festgestellt, hat der
Versicherer den Versicherungsnehmer binnen zwei Wochen vom Anspruch des Dritten freizustellen.

5.2 Der Versicherer ist bevollméchtigt, alle ihm zur Abwicklung des Schadens oder Abwehr der Schadensersatzanspriiche
zweckmaflig erscheinenden Erklarungen im Namen des Versicherungsnehmers abzugeben. Kommt es in einem Versicherungsfall zu
einem Rechtsstreit iiber Schadensersatzanspriiche gegen den Versicherungsnehmer, ist der Versicherer zur Prozessfithrung
bevollmaéchtigt. Er fiihrt den Rechtsstreit im Namen des Versicherungsnehmers auf seine Kosten.

5.3 Wird in einem Strafverfahren wegen eines Schadensereignisses, das einen unter den Versicherungsschutz fallenden
Haftpflichtanspruch zur Folge haben kann, die Bestellung eines Verteidigers fiir den Versicherungsnehmer von dem Versicherer
gewlinscht oder genehmigt, so trégt der Versicherer die geblihrenordnungsmafiigen oder die mit ihm besonders vereinbarten
hoheren Kosten des Verteidigers.

5.4 Erlangt der Versicherungsnehmer oder ein Mitversicherter das Recht, die Aufhebung oder Minderung einer zu zahlenden Rente
zu fordern, so ist der Versicherer zur Ausiibung dieses Rechts bevollmachtigt.

6. Begrenzung der Leistungen
6.1 Die Entschadigungsleistung des Versicherers ist bei jedem Versicherungsfall auf die vereinbarten Versicherungssummen
begrenzt. Dies gilt auch dann, wenn sich der Versicherungsschutz auf mehrere entschiadigungspflichtige Personen erstreckt.

6.2 Sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, sind die Entschédigungsleistungen des Versicherers fiir alle Versicherungsfille
eines Versicherungsjahres auf das Zweifache der vereinbarten Versicherungssummen begrenzt.

6.3 Mehrere wahrend der Wirksamkeit der Versicherung eintretende Versicherungsfille gelten als ein Versicherungsfall, der im
Zeitpunkt des ersten dieser Versicherungsfille eingetreten ist, wenn diese

¢ auf derselben Ursache,
e auf gleichen Ursachen mit innerem, insbesondere sachlichem und zeitlichem Zusammenhang oder
* auf der Lieferung von Waren mit gleichen Méngeln beruhen.

6.4 Falls besonders vereinbart, beteiligt sich der Versicherungsnehmer bei jedem Versicherungsfall mit einem im
Versicherungsschein festgelegten Betrag an der Schadensersatzleistung (Selbstbehalt). Soweit nicht etwas anderes vereinbart wurde,
ist der Versicherer auch in diesen Fallen zur Abwehr unberechtigter Schadensersatzanspriiche verpflichtet.

6.5 Die Aufwendungen des Versicherers fiir Kosten werden nicht auf die Versicherungssummen angerechnet.

6.6 Ubersteigen die begriindeten Haftpflichtanspriiche aus einem Versicherungsfall die Versicherungssumme, trigt der Versicherer
die Prozesskosten im Verhéltnis der Versicherungssumme zur Gesamthdhe dieser Anspriiche.

6.7 Hat der Versicherungsnehmer an den Geschadigten Rentenzahlungen zu leisten und iibersteigt der Kapitalwert der Rente die
Versicherungssumme oder den nach Abzug etwaiger sonstiger Leistungen aus dem Versicherungsfall noch verbleibenden Restbetrag
der Versicherungssumme, so wird die zu leistende Rente nur im Verhaltnis der Versicherungssumme bzw. ihres Restbetrages zum
Kapitalwert der Rente vom Versicherer erstattet.

Fiir die Berechnung des Rentenwertes gilt die entsprechende Vorschrift der Verordnung liber den Versicherungsschutz in der
Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung in der jeweils giiltigen Fassung zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles. Bei der Berechnung
des Betrages, mit dem sich der Versicherungsnehmer an laufenden Rentenzahlungen beteiligen muss, wenn der Kapitalwert der
Rente die Versicherungssumme oder die nach Abzug sonstiger Leistungen verbleibende Restversicherungssumme {ibersteigt, werden
die sonstigen Leistungen mit ihrem vollen Betrag von der Versicherungssumme abgesetzt.

6.8 Falls die von dem Versicherer verlangte Erledigung eines Haftpflichtanspruchs durch Anerkenntnis, Befriedigung oder Vergleich
am Verhalten des Versicherungsnehmers scheitert, hat der Versicherer fiir den von der Weigerung an entstehenden Mehraufwand
an Entschédigungsleistung, Zinsen und Kosten nicht aufzukommen.

7. Ausschliisse

Falls im Versicherungsschein oder seinen Nachtrdgen nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt ist, sind von der Versicherung
ausgeschlossen:

7.1 Versicherungsanspriiche aller Personen, die den Schaden vorsatzlich herbeigefiihrt haben.

7.2 Versicherungsanspriiche aller Personen, die den Schaden dadurch verursacht haben, dass sie in Kenntnis von deren
Mangelhaftigkeit oder Schadlichkeit

¢ Erzeugnisse in den Verkehr gebracht oder
¢ Arbeiten oder sonstige Leistungen erbracht haben.

7.3 Haftpflichtanspriiche, soweit sie auf Grund Vertrags oder Zusagen iiber den Umfang der gesetzlichen Haftpflicht des
Versicherungsnehmers hinausgehen.

7.4 Haftpflichtanspriiche

7.4.1 des Versicherungsnehmers selbst oder der in Ziffer 7.5 benannten Personen gegen die Mitversicherten,
7.4.2 zwischen mehreren Versicherungsnehmern desselben Versicherungsvertrages,

7.4.3 zwischen mehreren Mitversicherten desselben Versicherungsvertrages.

Die vorstehenden Ausschliisse erstrecken sich auch auf Haftpflichtanspriiche von Angehérigen der dort genannten Personen, die mit
diesen in hduslicher Gemeinschaft leben.

7.5 Haftpflichtanspriiche gegen den Versicherungsnehmer
7.5.1 aus Schadensfillen seiner Angehorigen, die mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben oder die zu den im Versicherungsvertrag



mitversicherten Personen gehdren. Als Angehdrige gelten Ehegatten, Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes oder
vergleichbarer Partnerschaften nach dem Recht anderer Staaten, Eltern und Kinder, Adoptiveltern und -kinder, Schwiegereltern und
-kinder, Stiefeltern und -kinder, Gro2eltern und Enkel, Geschwister sowie Pflegeeltern und -kinder (Personen, die durch ein
familiendhnliches, auf langere Dauer angelegtes Verhéltnis wie Eltern und Kinder miteinander verbunden sind).

7.5.2 von seinen gesetzlichen Vertretern oder Betreuern, wenn der Versicherungsnehmer eine geschaftsunfahige, beschréankt
geschéftsfahige oder betreute Person ist;

7.5.3 von seinen gesetzlichen Vertretern, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person des privaten oder 6ffentlichen
Rechts oder ein nicht rechtsfahiger Verein ist;

7.5.4 von seinen unbeschrankt persénlich haftenden Gesellschaftern, wenn der Versicherungsnehmer eine Offene
Handelsgesellschaft, Kommanditgesellschaft oder Gesellschaft biirgerlichen Rechts ist;

7.5.5 von seinen Partnern, wenn der Versicherungsnehmer eine eingetragene Partnerschaftsgesellschaft ist;
7.5.6 von seinen Liquidatoren, Zwangs- und Insolvenzverwaltern.

7.5.7 Die Ausschliisse unter Ziffer 7.5.2 bis 7.5.6 erstrecken sich auch auf Haftpflichtanspriiche von Angehodrigen der dort genannten
Personen, die mit diesen in h&uslicher Gemeinschaft leben.

7.6 Haftpflichtanspriiche wegen Schéden an fremden Sachen und allen sich daraus ergebenden Vermdgensschéden, wenn der
Versicherungsnehmer diese Sachen gemietet, geleast, gepachtet, geliehen, durch verbotene Eigenmacht erlangt hat oder sie
Gegenstand eines besonderen Verwahrungsvertrages sind.

Sind die Voraussetzungen des Ausschlusses in der Person von Angestellten, Arbeitern, Bediensteten, Bevollméchtigten oder
Beauftragten des Versicherungsnehmers gegeben, so entféllt gleichfalls der Versicherungsschutz, und zwar sowohl fiir den
Versicherungsnehmer als auch fiir die durch den Versicherungsvertrag etwa mitversicherten Personen.

7.7 Haftpflichtanspriiche wegen Schéden an fremden Sachen und allen sich daraus ergebenden Vermdgensschédden, wenn

7.7.1 die Schéden durch eine gewerbliche oder berufliche Tatigkeit des Versicherungsnehmers an diesen Sachen (Bearbeitung,
Reparatur, Beférderung, Priifung und dgl.) entstanden sind; bei unbeweglichen Sachen gilt dieser Ausschluss nur insoweit, als diese
Sachen oder Teile von ihnen unmittelbar von der Tatigkeit betroffen waren;

7.7.2 die Schéden dadurch entstanden sind, dass der Versicherungsnehmer diese Sachen zur Durchfiihrung seiner gewerblichen oder
beruflichen Tatigkeiten (als Werkzeug, Hilfsmittel, Materialablagefliche und dgl.) benutzt hat; bei unbeweglichen Sachen gilt dieser
Ausschluss nur insoweit, als diese Sachen oder Teile von ihnen unmittelbar von der Benutzung betroffen waren;

7.7.3 die Schéden durch eine gewerbliche oder berufliche Tatigkeit des Versicherungsnehmers entstanden sind und sich diese
Sachen oder - sofern es sich um unbewegliche Sachen handelt - deren Teile im unmittelbaren Einwirkungsbereich der Tétigkeit
befunden haben; dieser Ausschluss gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer beweist, dass er zum Zeitpunkt der Tatigkeit
offensichtlich notwendige Schutzvorkehrungen zur Vermeidung von Schéden getroffen hatte.

Sind die Voraussetzungen der vorstehenden Ausschliisse in der Person von Angestellten, Arbeitern, Bediensteten, Bevollmé&chtigten
oder Beauftragten des Versicherungsnehmers gegeben, so entféllt gleichfalls der Versicherungsschutz, und zwar sowohl fiir den
Versicherungsnehmer als auch fiir die durch den Versicherungsvertrag etwa mitversicherten Personen.

7.8 Haftpflichtanspriiche wegen Schéden an vom Versicherungsnehmer hergestellten oder gelieferten Sachen, Arbeiten oder
sonstigen Leistungen infolge einer in der Herstellung, Lieferung oder Leistung liegenden Ursache und alle sich daraus ergebenden
Verméogensschéden. Dies gilt auch dann, wenn die Schadenursache in einem mangelhaften Einzelteil der Sache oder in einer
mangelhaften Teilleistung liegt und zur Beschadigung oder Vernichtung der Sache oder Leistung fiihrt. Dieser Ausschluss findet
auch dann Anwendung, wenn Dritte im Auftrag oder fiir Rechnung des Versicherungsnehmers die Herstellung oder Lieferung der
Sachen oder die Arbeiten oder sonstigen Leistungen iibernommen haben.

7.9 Haftpflichtanspriiche aus im Ausland vorkommenden Schadenereignissen; Anspriiche aus § 110 Sozialgesetzbuch VII sind jedoch
mitversichert.

7.10 Haftpflichtanspriiche wegen Schéden durch Umwelteinwirkung. Darunter fallen auch Schéden hervorgerufen durch Brand
und/oder Explosion. Dieser Ausschluss gilt nicht

a) im Rahmen der Versicherung privater Haftpflichtrisiken;

b) fiir Schéden, die durch vom Versicherungsnehmer hergestellte oder gelieferte Erzeugnisse (auch Abfille), durch Arbeiten oder
sonstige Leistungen nach Ausfiihrung der Leistung oder nach Abschluss der Arbeiten entstehen (Produkthaftpflicht). Kein
Versicherungsschutz besteht jedoch fiir Schaden durch Umwelteinwirkung, die aus der Planung, Herstellung, Lieferung, Montage,
Demontage, Instandhaltung oder Wartung von

¢ Anlagen, die bestimmt sind, gewé&sserschadliche Stoffe herzustellen, zu verarbeiten, zu lagern, abzulagern, zu beférdern oder
wegzuleiten (WHG-Anlagen);

¢ Anlagen gem. Anhang 1 oder 2 zum Umwelthaftungsgesetz (Umwelt HG-Anlagen);

¢ Anlagen, die dem Umweltschutz dienen und den Bestimmungen einer Genehmigungs- oder Anzeigepflicht unterliegen;

* Abwasseranlagen oder Teilen resultieren, die ersichtlich fiir solche Anlagen bestimmt sind.

7.11 Haftpflichtanspriiche wegen Schéden, die auf Asbest, asbesthaltige Substanzen oder Erzeugnisse zuriickzufiihren sind.

7.12 Haftpflichtanspriiche wegen Schiden, die in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang stehen mit energiereichen
ionisierenden Strahlen (z. B. Strahlen von radioaktiven Stoffen oder Rontgenstrahlen).

7.13 Haftpflichtanspriiche wegen Schéden, die zuriickzufiihren sind auf
7.13.1 gentechnische Arbeiten,

7.13.2 gentechnisch verdnderte Organismen (GVO),

7.13.3 Erzeugnisse, die

¢ Bestandteile aus GVO enthalten,

¢ aus oder mit Hilfe von GVO hergestellt wurden.

7.14 Haftpflichtanspriiche aus Sachschéden, welche entstehen durch
7.14.1 Abwisser, soweit es sich nicht um h&usliche Abwésser handelt,
7.14.2 Senkungen von Grundstilicken oder Erdrutschungen,

7.14.3 Uberschwemmungen stehender oder flieRender Gewésser.

7.15 Haftpflichtanspriiche wegen Schiden aus dem Austausch, der Ubermittlung und der Bereitstellung elektronischer Daten, soweit
es sich handelt um Schiden aus

7.15.1 Loschung, Unterdriickung, Unbrauchbarmachung oder Verdanderung von Daten,

7.15.2 Nichterfassen oder fehlerhaftem Speichern von Daten,

7.15.3 Stérung des Zugangs zum elektronischen Datenaustausch,

7.15.4 Ubermittlung vertraulicher Daten oder Informationen.

7.16 Haftpflichtanspriiche wegen Schéden aus Personlichkeits- oder Namensrechtsverletzungen.

7.17 Haftpflichtanspriiche wegen Schiden aus Anfeindung, Schikane, Beldstigung, Ungleichbehandlung oder sonstigen
Diskriminierungen.

7.18 Haftpflichtanspriiche wegen Personenschiden, die aus der Ubertragung einer Krankheit des Versicherungsnehmers resultieren.
Das Gleiche gilt fiir Sachschéden, die durch Krankheit der dem Versicherungsnehmer gehérenden, von ihm gehaltenen oder
verdufSerten Tiere entstanden sind. In beiden Féllen besteht Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer beweist, dass er
weder vorsitzlich noch grob fahrldssig gehandelt hat.

Beginn des Versicherungsschutzes/Beitragszahlung
8. Beginn des Versicherungsschutzes/Beitrag und Versicherungssteuer

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen
Beitrag rechtzeitig im Sinne von Ziffer 9.1 zahlt. Der in Rechnung gestellte Beitrag enthalt die Versicherungssteuer, die der
Versicherungsnehmer in der jeweils vom Gesetz bestimmten Hohe zu entrichten hat.



9. Zahlung und Folgen verspéteter Zahlung/erster oder einmaliger Beitrag

9.1 Der erste oder einmalige Beitrag wird unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages fillig, jedoch nicht vor dem
Beginn des Versicherungsschutzes. Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, gilt als erster Beitrag nur die erste Rate des
ersten Jahresbeitrags.

9.2 Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, sondern zu einem spéateren Zeitpunkt,
beginnt der Versicherungsschutz erst ab diesem. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass er die Nichtzahlung
nicht zu vertreten hat. Fiir Versicherungsfille, die bis zur Zahlung des Beitrags eintreten, ist der Versicherer nur dann nicht zur
Leistung verpflichtet, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

9.3 Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, kann der Versicherer vom
Versicherungsvertrag zuriicktreten, solange der Beitrag nicht gezahlt ist. Der Versicherer kann nicht zuriicktreten, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

9.4 Wird der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerdt der Versicherungsnehmer 30 Tage nach Ablauf der im Versicherungsschein
genannten Widerrufsfrist von zwei Wochen und Zugang einer Zahlungsaufforderung in Verzug, es sei denn, dass er die verspétete
Zahlung nicht zu vertreten hat. Der Versicherer ist berechtigt, Ersatz des ihm durch den Verzug entstandenen Schadens zu
verlangen.

10. Zahlung und Folgen verspéteter Zahlung/Folgebeitrag

10.1 Die Folgebeitréage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, am Monatsersten des vereinbarten Beitragszeitraums fallig. Die
Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im Versicherungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen Zeitpunkt erfolgt.

10.2 Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerdt der Versicherungsnehmer ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, dass er
die verspéatete Zahlung nicht zu vertreten hat.

Der Versicherer wird ihn schriftlich zur Zahlung auffordern und eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen setzen. Wird ein
Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
riickstdndigen Betrdge des Beitrags, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ziff. 10.3
und 10.4 mit dem Fristablauf verbunden sind. Der Versicherer ist berechtigt, Ersatz des ihm durch den Verzug entstandenen
Schadens zu verlangen.

10.3 Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis
zur Zahlung kein Versicherungsschutz, wenn er mit der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 10.2 Abs. 2 darauf hingewiesen wurde.

10.4 Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, kann der Versicherer den
Versicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn er den Versicherungsnehmer mit der Zahlungsaufforderung nach
Ziffer 10.2 Abs. 2 darauf hingewiesen hat.

Die Kiindigung kann auch bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiindigung
zum Ablauf der Zahlungsfrist wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt noch mit der Zahlung in Verzug ist.
Hierauf ist der Versicherungsnehmer in der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 10.2 Abs. 2 hinzuweisen.

Hat der Versicherer gekiindigt, und zahlt der Versicherungsnehmer danach innerhalb eines Monats den angemahnten Betrag,
besteht der Versicherungsvertrag fort. Fiir Versicherungsfille, die zwischen dem Zugang der Kiindigung und der Zahlung eingetreten
sind, besteht jedoch kein Versicherungsschutz.

11. Rechtzeitigkeit der Zahlung bei Lastschrifterméchtigung

Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum Félligkeitstag
eingezogen werden kann und der Versicherungsnehmer einer berechtigten Einziehung nicht widerspricht.

Konnte der fillige Beitrag ohne Verschulden des Versicherungsnehmers vom Versicherer nicht eingezogen werden, ist die Zahlung
auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverziiglich nach einer in Textform abgegebenen Zahlungsaufforderung des Versicherers
erfolgt. Kann der fillige Beitrag nicht eingezogen werden, weil der Versicherungsnehmer die Einzugserméchtigung widerrufen hat,
oder hat der Versicherungsnehmer aus anderen Griinden zu vertreten, dass der Beitrag nicht eingezogen werden kann, ist der
Versicherer berechtigt, kiinftig Zahlung auflerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen. Der Versicherungsnehmer ist zur
Ubermittlung des Beitrags erst verpflichtet, wenn er vom Versicherer hierzu in Textform aufgefordert worden ist.

12. Teilzahlung und Folgen bei verspéteter Zahlung

Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, sind die noch ausstehenden Raten sofort fillig, wenn der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Rate im Verzug ist.

Ferner kann der Versicherer fiir die Zukunft jahrliche Beitragszahlung verlangen.
13. Beitragsregulierung

13.1 Der Versicherungsnehmer hat nach Aufforderung mitzuteilen, ob und welche Anderungen des versicherten Risikos gegeniiber
den friiheren Angaben eingetreten sind. Diese Aufforderung kann auch durch einen Hinweis auf der Beitragsrechnung erfolgen. Die
Angaben sind innerhalb eines Monats nach Zugang der Aufforderung zu machen und auf Wunsch des Versicherers nachzuweisen.
Bei unrichtigen Angaben zum Nachteil des Versicherers kann dieser vom Versicherungsnehmer eine Vertragsstrafe in dreifacher
Hohe des festgestellten Beitragsunterschiedes verlangen. Dies gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer beweist, dass ihn an der
Unrichtigkeit der Angaben kein Verschulden trifft.

13.2 Aufgrund der Anderungsmitteilung des Versicherungsnehmers oder sonstiger Feststellungen wird der Beitrag ab dem Zeitpunkt
der Verdnderung berichtigt (Beitragsregulierung), beim Wegfall versicherter Risiken jedoch erst ab dem Zeitpunkt des Eingangs der
Mitteilung beim Versicherer. Der vertraglich vereinbarte Mindestbeitrag darf dadurch nicht unterschritten werden. Alle entsprechend
Ziffer 15.1 nach dem Versicherungsabschluss eingetretenen Erhéhungen und ErméfRigungen des Mindestbeitrags werden
berticksichtigt.

13.3 Unterlésst der Versicherungsnehmer die rechtzeitige Mitteilung, kann der Versicherer fiir den Zeitraum, fiir den die Angaben zu
machen waren, eine Nachzahlung in Hohe des fiir diesen Zeitraum bereits in Rechnung gestellten Beitrages verlangen. Werden die
Angaben nachtréglich gemacht, findet eine Beitragsregulierung statt. Ein vom Versicherungsnehmer zuviel gezahlter Beitrag wird
nur erstattet, wenn die Angaben innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Mitteilung des erh6hten Beitrages erfolgten.

13.4 Die vorstehenden Bestimmungen finden auch Anwendung auf Versicherungen mit Beitragsvorauszahlung fiir mehrere Jahre.
14. Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

Bei vorzeitiger Beendigung des Versicherungsvertrages hat der Versicherer, soweit durch Gesetz nicht etwas anderes bestimmt ist,
nur Anspruch auf den Teil des Beitrages, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.

15. Beitragsangleichung

15.1 Die Versicherungsbeitrdge unterliegen der Beitragsangleichung. Soweit die Beitrdge nach Lohn-, Bau- oder Umsatzsumme
berechnet werden, findet keine Beitragsangleichung statt. Mindestbeitrége unterliegen, unabhéngig von der Art der
Beitragsberechnung, der Beitragsangleichung.

15.2 Ein unabhéngiger Treuhdnder ermittelt jadhrlich mit Wirkung fiir die ab dem 1. Juli félligen Beitrdge, um welchen Prozentsatz
sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der Schadenzahlungen aller zum Betrieb der Allgemeinen
Haftpflichtversicherung zugelassenen Versicherer gegeniiber dem vorvergangenen Jahr erhéht oder vermindert hat. Den ermittelten
Prozentsatz rundet er auf die néchst niedrigere, durch fiinf teilbare ganze Zahl ab. Als Schadenzahlungen gelten dabei auch die
speziell durch den einzelnen Schadensfall veranlassten Ausgaben fiir die Ermittlung von Grund und Hohe der
Versicherungsleistungen.

Durchschnitt der Schadenzahlungen eines Kalenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr geleisteten Schadenzahlungen geteilt
durch die Anzahl der im gleichen Zeitraum neu angemeldeten Schadensfille.

15.3 Im Falle einer Erh6hung ist der Versicherer berechtigt, im Falle einer Verminderung verpflichtet, den Folgejahresbeitrag um den
sich aus Ziffer 15.2 ergebenden Prozentsatz zu verdndern (Beitragsangleichung). Der veranderte Folgejahresbeitrag wird dem
Versicherungsnehmer mit der néchsten Beitragsrechnung bekannt gegeben.

Hat sich der Durchschnitt der Schadenzahlungen des Versicherers in jedem der letzten fiinf Kalenderjahre um einen geringeren
Prozentsatz als denjenigen erhdht, den der Treuhénder jeweils fiir diese Jahre nach Ziffer 15.2 ermittelt hat, so darf der Versicherer



den Folgejahresbeitrag nur um den Prozentsatz erhéhen, um den sich der Durchschnitt seiner Schadenzahlungen nach seinen
unternehmenseigenen Zahlen im letzten Kalenderjahr erhdht hat; diese Erh6hung darf diejenige nicht liberschreiten, die sich nach
dem vorstehenden Absatz ergeben wiirde.

15.4 Liegt die Verdnderung nach Ziffer 15.2 oder 15.3 unter 5 Prozent, entféllt eine Beitragsangleichung. Diese Verdnderung ist jedoch
in den folgenden Jahren zu beriicksichtigen.

Dauer und Ende des Versicherungsvertrages/Kiindigung

16. Dauer und Ende des Versicherungsvertrages

16.1 Der Versicherungsvertrag ist fiir die im Versicherungsschein angegebene Zeit abgeschlossen.

16.2 Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verldngert sich der Versicherungsvertrag um jeweils ein Jahr, wenn nicht
dem Vertragspartner spétestens drei Monate vor dem Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres eine Kiindigung zugegangen ist.

16.3 Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der Versicherungsvertrag, ohne dass es einer Kiindigung bedarf, zum
vorgesehenen Zeitpunkt.

16.4 Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kann der Versicherungsvertrag schon zum Ablauf des dritten Jahres oder jedes
darauf folgenden Jahres gekiindigt werden; die Kiindigung muss dem Vertragspartner spitestens drei Monate vor dem Ablauf des
jeweiligen Versicherungsjahres zugegangen sein.

17. Wegfall des versicherten Risikos

Wenn versicherte Risiken teilweise, vollstdndig oder dauerhaft wegfallen, so erlischt die Versicherung beziiglich dieser Risiken. Dem
Versicherer steht der Beitrag zu, den er hétte erheben kénnen, wenn die Versicherung dieser Risiken nur bis zu dem Zeitpunkt
beantragt worden wire, zu dem er vom Wegfall Kenntnis erlangt.

18. Kiindigung nach Beitragsangleichung

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsangleichung geméf3 Ziffer 15.3, ohne dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes
andert, kann der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des
Versicherers mit sofortiger Wirkung, frithestens jedoch zu dem Zeitpunkt kiindigen, in dem die Beitragserh6hung wirksam werden
sollte.

Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf das Kiindigungsrecht hinzuweisen. Die Mitteilung muss dem

Versicherungsnehmer spatestens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Beitragserh6hung zugehen. Eine Erh6hung der
Versicherungssteuer begriindet kein Kiindigungsrecht.

19. Kiindigung nach Versicherungsfall

19.1 Der Versicherungsvertrag kann gekiindigt werden, wenn
¢ vom Versicherer eine Schadensersatzzahlung geleistet wurde oder

¢ dem Versicherungsnehmer - bei einer Pflichtversicherung dem Versicherer - eine Klage iiber einen unter den Versicherungsschutz
fallenden Haftpflichtanspruch gerichtlich zugestellt wird.

Die Kiindigung muss dem Vertragspartner in Textform spétestens einen Monat nach der Schadensersatzzahlung oder der Zustellung
der Klage zugegangen sein.

19.2 Kiindigt der Versicherungsnehmer, wird seine Kiindigung sofort nach ihrem Zugang beim Versicherer wirksam. Der
Versicherungsnehmer kann jedoch bestimmen, dass die Kiindigung zu einem spéteren Zeitpunkt, spétestens jedoch zum Ende der
laufenden Versicherungsperiode, wirksam wird. Eine Kiindigung des Versicherers wird einen Monat nach ihrem Zugang beim
Versicherungsnehmer wirksam.

20. Kiindigung nach Verduf3erung versicherter Unternehmen

20.1 Wird ein Unternehmen, fiir das eine Haftpflichtversicherung besteht, an einen Dritten verduflert, tritt dieser an Stelle des
Versicherungsnehmers in die wiahrend der Dauer seines Eigentums sich aus dem Versicherungsvertrag ergebenden Rechte und
Pflichten ein. Dies gilt auch, wenn ein Unternehmen aufgrund eines NiefSbrauchs, eines Pachtvertrages oder eines dhnlichen
Verhiltnisses von einem Dritten iibernommen wird.

20.2 Das Versicherungsverhaltnis kann in diesem Falle

¢ durch den Versicherer dem Dritten gegeniiber mit einer Frist von einem Monat,

e durch den Dritten dem Versicherer gegeniiber mit sofortiger Wirkung oder auf den Schluss der laufenden Versicherungsperiode in
Textform gekiindigt werden.

20.3 Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn

* der Versicherer es nicht innerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an austibt, in welchem er vom Ubergang auf den Dritten
Kenntnis erlangt;

e der Dritte es nicht innerhalb eines Monats nach dem Ubergang ausiibt, wobei das Kiindigungsrecht bis zum Ablauf eines Monats
von dem Zeitpunkt an bestehen bleibt, in dem der Dritte von der Versicherung Kenntnis erlangt.

20.4 Erfolgt der Ubergang auf den Dritten wihrend einer laufenden Versicherungsperiode und wird das Versicherungsverhiltnis
nicht gekiindigt, haften der bisherige Versicherungsnehmer und der Dritte fiir den Versicherungsbeitrag dieser Periode als
Gesamtschuldner.

20.5 Der Ubergang eines Unternehmens ist dem Versicherer durch den bisherigen Versicherungsnehmer oder den Dritten
unverziglich anzuzeigen. Bei einer schuldhaften Verletzung der Anzeigepflicht besteht kein Versicherungsschutz, wenn der
Versicherungsfall spéter als einen Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, in dem die Anzeige dem Versicherer hatte zugehen miissen,
und der Versicherer den mit dem Verduf2erer bestehenden Versicherungsvertrag mit dem Erwerber nicht geschlossen hétte.

Der Versicherungsschutz lebt wieder auf und besteht fiir alle Versicherungsfille, die frithestens einen Monat nach dem Zeitpunkt
eintreten, in dem der Versicherer von der Verduflerung Kenntnis erlangt. Dies gilt nur, wenn der Versicherer in diesem Monat von
seinem Kiindigungsrecht keinen Gebrauch gemacht hat.

Der Versicherungsschutz fallt trotz Verletzung der Anzeigepflicht nicht weg, wenn dem Versicherer die Verduferung in dem
Zeitpunkt bekannt war, in dem ihm die Anzeige hitte zugehen miissen.

21. Kiindigung nach Risikoerhéhung aufgrund Anderung oder Erlass von Rechtsvorschriften

Bei Erhéhungen des versicherten Risikos durch Anderung bestehender oder Erlass neuer Rechtsvorschriften ist der Versicherer
berechtigt, den Versicherungsvertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen. Das Kiindigungsrecht erlischt,
wenn es nicht innerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgeiibt wird, in welchem der Versicherer von der Erh6hung Kenntnis
erlangt hat.

22. Mehrfachversicherung

22.1 Eine Mehrfachversicherung liegt vor, wenn das Risiko in mehreren Versicherungsvertrégen versichert ist.

22.2 Wenn die Mehrfachversicherung zustande gekommen ist, ohne dass der Versicherungsnehmer dies wusste, kann er die
Aufhebung des spéter geschlossenen Vertrages verlangen.

22.3 Das Recht auf Aufhebung erlischt, wenn der Versicherungsnehmer es nicht innerhalb eines Monats geltend macht, nachdem er
von der Mehrfachversicherung Kenntnis erlangt hat. Die Aufhebung wird zu dem Zeitpunkt wirksam, zu dem die Erkldarung, mit der
sie verlangt wird, dem Versicherer zugeht.

Obliegenheiten des Versicherungsnehmers
23. Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungsnehmers

23.1 Vollstandigkeit und Richtigkeit von Angaben iiber gefahrerhebliche Umstande

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung dem Versicherer alle ihm bekannten Gefahrumsténde
anzuzeigen, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat und die fiir den Entschluss des Versicherers erheblich sind, den
Versicherungsvertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefden. Der Versicherungsnehmer ist auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet, als nach seiner Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme der Versicherer in Textform Fragen im Sinne des Satzes 1
stellt.

Gefahrerheblich sind die Umsténde, die geeignet sind, auf den Entschluss des Versicherers Einfluss auszuiiben, den



Versicherungsvertrag iiberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlief3en. Wird der Versicherungsvertrag von einem
Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen und kennt dieser die gefahrerheblichen Umsténde, muss sich der
Versicherungsnehmer so behandeln lassen, als hétte er selbst davon Kenntnis gehabt oder dies arglistig verschwiegen.

23.2 Riicktritt

23.2.1 Unvollstédndige und unrichtige Angaben zu den gefahrerheblichen Umstdnden berechtigen den Versicherer, vom
Versicherungsvertrag zuriickzutreten. Dies gilt auch dann, wenn ein Umstand nicht oder unrichtig angezeigt wurde, weil sich der
Versicherungsnehmer der Kenntnis der Wahrheit arglistig entzogen hat. Der Riicktritt kann nur innerhalb eines Monats erfolgen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt. Der Riicktritt erfolgt
durch Erklarung gegeniiber dem Versicherungsnehmer.

23.2.2 Der Versicherer hat kein Riicktrittsrecht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass er oder sein Vertreter die
unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben weder vorsatzlich noch grob fahrldssig gemacht hat. Das Riicktrittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht besteht nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der
Versicherer den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte.

23.2.3 Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Tritt der Versicherer nach Eintritt des Versicherungsfalls zurtick, darf
er den Versicherungsschutz nicht versagen, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der unvollstdndig oder unrichtig
angezeigte Umstand weder fiir den Eintritt des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistung urséchlich
war. Auch in diesem Fall besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt
hat. Dem Versicherer steht der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

23.3 Beitragsdnderung oder Kiindigungsrecht

Ist das Riicktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen, weil die Verletzung einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlassigkeit beruhte, kann der Versicherer den Versicherungsvertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat in Textform
kiindigen.

Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der Versicherer den Versicherungsvertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstidnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.

Kann der Versicherer nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil er den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hitte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers
riickwirkend Vertragsbestandteil. Hat der Versicherungsnehmer die Pflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die anderen
Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlief3t der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung des Versicherers fristlos in Textform kiindigen. Der Versicherer muss die ihm nach den Ziffern 23.2 und 23.3 zustehenden
Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem er von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Er hat die Umstédnde anzugeben, auf die er
seine Erklarung stiitzt; er darf nachtriglich weitere Umsténde zur Begriindung seiner Erkldrung abgeben, wenn fiir diese die
Monatsfrist nicht verstrichen ist.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Ziff. 23.2 und 23.3 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Der Versicherer kann sich auf die in den Ziff.
23.2 und 23.3 genannten Rechte nicht berufen, wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

23.4 Erléschen der Rechte des Versicherers

Die Rechte des Versicherers nach den Ziffern 23.2 und 23.3 erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsabschluss; dies gilt
nicht fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist belduft sich auf zehn Jahre, wenn der
Versicherungsnehmer oder sein Vertreter die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt hat.

23.5 Anfechtung

Das Recht des Versicherers, den Versicherungsvertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unberiihrt. Im Fall der
Anfechtung steht dem Versicherer der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserkldrung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

24, Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Besonders gefahrdrohende Umsténde hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers innerhalb angemessener Frist
zu beseitigen. Dies gilt nicht, soweit die Beseitigung unter Abwagung der beiderseitigen Interessen unzumutbar ist. Ein Umstand, der
zu einem Schaden gefiihrt hat, gilt ohne weiteres als besonders gefahrdrohend.

25. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

25.1 Jeder Versicherungsfall ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen, auch wenn noch keine Schadensersatzanspriiche erhoben
wurden.

25.2 Der Versicherungsnehmer muss nach Moglichkeit fiir die Abwendung und Minderung des Schadens sorgen. Weisungen des
Versicherers sind dabei zu befolgen, soweit es fiir den Versicherungsnehmer zumutbar ist. Er hat dem Versicherer ausfiihrliche und
wahrheitsgeméfie Schadenberichte zu erstatten und ihn bei der Schadenermittlung und -regulierung zu unterstiitzen. Alle
Umsténde, die nach Ansicht des Versicherers fiir die Bearbeitung des Schadens wichtig sind, miissen mitgeteilt sowie alle dafiir
angeforderten Schriftstiicke libersandt werden.

25.3 Wird gegen den Versicherungsnehmer ein Haftpflichtanspruch erhoben, ein staatsanwaltschaftliches, behérdliches oder
gerichtliches Verfahren eingeleitet, ein Mahnbescheid erlassen oder ihm gerichtlich der Streit verkiindet, hat er dies ebenfalls
unverziiglich anzuzeigen.

25.4 Gegen einen Mahnbescheid oder eine Verfiigung von Verwaltungsbehoérden auf Schadensersatz muss der Versicherungsnehmer
fristgemé&f Widerspruch oder die sonst erforderlichen Rechtsbehelfe einlegen. Einer Weisung des Versicherers bedarf es nicht.

25.5 Wird gegen den Versicherungsnehmer ein Haftpflichtanspruch gerichtlich geltend gemacht, hat er die Fithrung des Verfahrens
dem Versicherer zu liberlassen. Der Versicherer beauftragt im Namen des Versicherungsnehmers einen Rechtsanwalt. Der
Versicherungsnehmer muss dem Rechtsanwalt Vollmacht sowie alle erforderlichen Auskiinfte erteilen und die angeforderten
Unterlagen zur Verfiigung stellen.

26. Rechtsfolgen bei Verletzung von Obliegenheiten

26.1 Verletzt der Versicherungsnehmer eine Obliegenheit aus diesem Versicherungsvertrag, die er vor Eintritt des
Versicherungsfalles zu erfiillen hat, kann der Versicherer den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der
Obliegenheitsverletzung fristlos kiindigen. Der Versicherer hat kein Kiindigungsrecht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die Obliegenheitsverletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruhte.

26.2 Wird eine Obliegenheit aus diesem Versicherungsvertrag vorsitzlich verletzt, verliert der Versicherungsnehmer seinen
Versicherungsschutz. Bei grob fahrldssiger Verletzung einer Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

Der vollstandige oder teilweise Wegfall des Versicherungsschutzes hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er die Obliegenheit nicht grob fahrléssig verletzt hat, bleibt der Versicherungsschutz
bestehen. Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der
Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der dem

Versicherer obliegenden Leistung urséchlich war. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vorstehenden Bestimmungen gelten unabhéngig davon, ob der Versicherer ein ihm nach Ziff. 26.1 zustehendes Kiindigungsrecht
ausiibt.

Weitere Bestimmungen
27. Mitversicherte



27.1 Erstreckt sich die Versicherung auch auf Haftpflichtanspriiche gegen andere Personen als den Versicherungsnehmer selbst, sind
alle fiir ihn geltenden Bestimmungen auf die Mitversicherten entsprechend anzuwenden. Die Bestimmungen {iber die
Vorsorgeversicherung (Ziffer 4) gelten nicht, wenn das neue Risiko nur in der Person eines Mitversicherten entsteht.

27.2 Die Ausilibung der Rechte aus dem Versicherungsvertrag steht ausschlieRlich dem Versicherungsnehmer zu. Er ist neben den
Mitversicherten fiir die Erfiillung der Obliegenheiten verantwortlich.
28. Abtretungsverbot

Der Freistellungsanspruch darf vor seiner endgiiltigen Feststellung ohne Zustimmung des Versicherers weder abgetreten noch
verpfandet werden. Eine Abtretung an den geschédigten Dritten ist zuldssig.

29. Anzeigen, Willenserklarungen, Anschriftendnderung

29.1 Alle fiir den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erkldrungen sollen an die Hauptverwaltung des Versicherers oder an die im
Versicherungsschein oder in dessen Nachtrédgen als zustdndig bezeichnete Geschéftsstelle gerichtet werden.

29.2 Hat der Versicherungsnehmer eine Anderung seiner Anschrift dem Versicherer nicht mitgeteilt, gentigt fiir eine
Willenserkldrung, die dem Versicherungsnehmer gegeniiber abzugeben ist, die Absendung eines eingeschriebenen Briefes an die
letzte dem Versicherer bekannte Anschrift. Die Erklarung gilt drei Tage nach der Absendung des Briefes als zugegangen. Dies gilt
entsprechend fiir den Fall einer Namensénderung des Versicherungsnehmers.

29.3 Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung fiir seinen Gewerbebetrieb abgeschlossen, finden bei einer Verlegung der
gewerblichen Niederlassung die Bestimmungen der Ziffer 29.2 entsprechende Anwendung.

30. Verjahrung

30.1 Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen
Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches.

30.2 Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei dem Versicherer angemeldet worden, ist die Verjahrung von der Anmeldung
bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

31. Zustédndiges Gericht

31.1 Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer bestimmt sich die gerichtliche Zusténdigkeit nach dem Sitz des
Versicherers oder seiner fiir den Versicherungsvertrag zustdndigen Niederlassung. Ist der Versicherungsnehmer eine natiirliche
Person, ist auch das Gericht ortlich zustindig, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen
Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

31.2 Ist der Versicherungsnehmer eine natiirliche Person, miissen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ihn bei dem Gericht
erhoben werden, das fiir seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort seines gew6hnlichen Aufenthalts zustdndig
ist. Ist der Versicherungsnehmer eine juristische Person, bestimmt sich das zustdndige Gericht auch nach dem Sitz oder der
Niederlassung des Versicherungsnehmers. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer eine Offene Handelsgesellschaft,
Kommanditgesellschaft, Gesellschaft biirgerlichen Rechts oder eine eingetragene Partnergesellschaft ist.

31.3 Ist der Wohnsitz oder gewohnliche Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die gerichtliche
Zustéandigkeit fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer nach dem Sitz des Versicherers oder seiner
fiir den Versicherungsvertrag zustandigen Niederlassung.

32. Anzuwendendes Recht

Fiir diesen Versicherungsvertrag gilt deutsches Recht.

33. Sanktionsklausel

Es besteht — unbeschadet der {ibrigen Vertragsbestimmungen - Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die
Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europdischen Union oder
der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.

Dies gilt auch fiir Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Vereinigten
Staaten von Amerika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Europdischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland
entgegenstehen.

Allgemeine Unfall-Versicherungsbedingungen der Dialog Versicherung
AG (AUB 2008)

§ 1 Der Versicherungsfall

L. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei Unfallen, die dem Versicherten wéhrend der Wirksamkeit des Vertrages zustof3en.
Die Leistungsarten, die versichert werden konnen, ergeben sich aus § 7; aus dem Antrag und dem Versicherungsschein ist
ersichtlich, welche Leistungsarten jeweils vertraglich vereinbart sind.

II. Der Versicherungsschutz umfasst Unfélle in der ganzen Welt.

III. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von aufSen auf seinen Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschédigung erleidet.

IV. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhéhte Kraftanstrengung an Gliedmafen oder Wirbelsaule
1. ein Gelenk verrenkt wird oder

2. Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

§ 2 Ausschliisse

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:

L

1. Unfélle durch Geistes- oder Bewusstseinsstérungen, auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch Schlaganfille,
epileptische Anfille oder andere Krampfanfille, die den ganzen Korper des Versicherten ergreifen. Versicherungsschutz besteht
jedoch, wenn diese Stérungen oder Anfalle durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht waren.

2. Unfille, die dem Versicherten dadurch zustof3en, dass er vorséatzlich eine Straftat ausfiihrt oder versucht.

3. Unfille, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse verursacht sind. Versicherungsschutz besteht
jedoch, wenn der Versicherte auf Reisen im Ausland tiberraschend von Kriegs- oder Biirgerkriegsereignissen betroffen wird. Dieser
Versicherungsschutz erlischt am Ende des vierzehnten Tages nach Beginn eines Krieges oder Biirgerkrieges auf dem Gebiet des
Staates, in dem sich der Versicherte aufhalt.

Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg oder Biirgerkrieg herrscht. Sie gilt auch
nicht fiir die aktive Teilnahme am Krieg oder Biirgerkrieg sowie flir Unfélle durch ABC-Waffen und im Zusammenhang mit einem
Krieg oder kriegsdhnlichen Zustand zwischen den Landern China, Deutschland, Frankreich, Grof3britannien, Japan, Russland oder
USA. Bei Terroranschlédgen, die auferhalb der Territorien von Krieg fithrenden Parteien ausgefiihrt werden, beruft sich der
Versicherer nicht auf diesen Ausschluss.

Unfélle durch innere Unruhen, wenn der Versicherte auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat.

4. Unfalle des Versicherten

a) als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgerétefiihrer), soweit er nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis benétigt, sowie als
sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges;

b) bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuiibenden beruflichen Tatigkeit;

c) bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

5. Unfille, die dem Versicherten dadurch zustof3en, dass er sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an



Fahrtveranstaltungen einschlieflich der dazugehérigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von
Hochstgeschwindigkeiten ankommt.

6. Unfille, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verursacht sind.
II.
1. Gesundheitsschadigungen durch Strahlen.

2. Gesundheitsschédigungen durch Heilmafinahmen oder Eingriffe, die der Versicherte an seinem Korper vornimmt oder
vornehmen ldsst. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Eingriffe oder Heilmafnahmen, auch strahlendiagnostische und -
therapeutische, durch einen unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.

3. Infektionen

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheitserreger durch eine unter diesen Vertrag fallende Unfallverletzung in den
Korper gelangt sind. Nicht als Unfallverletzungen gelten dabei Haut- oder Schleimhautverletzungen, die als solche geringfiigig sind
und durch die Krankheitserreger sofort oder spéter in den Kérper gelangen; fiir Tollwut und Wundstarrkrampf entféllt diese
Einschrénkung. Fiir Infektionen, die durch Heilmaffnahmen verursacht sind, gilt 2. Satz 2 entsprechend.

4. Vergiftungen infolge Einnahme fester oder fliissiger Stoffe durch den Schlund.
III.

1. Bauch- oder Unterleibsbriiche. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine unter diesen Vertrag fallende
gewaltsame, von auflen kommende Einwirkung entstanden sind.

2. Schadigungen an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen. Versicherungsschutz besteht jedoch,
wenn ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis im Sinne des § 1 III. die liberwiegende Ursache ist.

IV. Krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen, gleichgiiltig, wodurch diese verursacht sind.
§ 3 Nicht versicherbare Personen

L. Nicht versicherbar sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen ihrer Selbststidndigkeit oder ihrer Fahigkeiten
aufweisen und deshalb auf Dauer fremder Hilfe bediirfen.

Diese Voraussetzungen werden von Personen erfiillt, die aufgrund einer schweren kérperlichen, psychischen oder kognitiven
Beeintrdchtigung entsprechend der gesetzlichen Pflegeversicherung mindestens in den Pflegegrad 3 (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI in der
Fassung vom 21.12.2015) eingestuft werden kénnen.

Der genannte Personenkreis ist auch dann nicht versichert, wenn Beitrag gezahlt wurde.

II. Sobald eine versicherte Person im Sinne von § 3 I. nicht mehr versicherbar ist, erlischt der Versicherungsschutz. Gleichzeitig endet
die Versicherung.

II1. Der fiir nicht versicherbare Personen seit Vertragsabschluss bzw. Eintritt der Versicherungsunfahigkeit entrichtete Beitrag wird
erstattet.

§ 3a Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungsnehmers oder seines Vertreters bis zum Vertragsabschluss

L

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkldrung dem Versicherer alle ihm bekannten Gefahrumstande
anzuzeigen, nach denen der Versicherer den Versicherungsnehmer in Textform gefragt hat und die fiir den Entschluss des
Versicherers erheblich sind, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefZen.

Der Versicherungsnehmer ist auch insoweit zur Anzeige verpflichtet, als der Versicherer nach der Vertragserklarung des
Versicherungsnehmers, aber vor der Vertragsannahme durch den Versicherer, Fragen im Sinne von Satz 1 stellt. Gefahrerheblich
sind die Umsténde, die geeignet sind, auf den Entschluss des Versicherers Einfluss auszuiiben, den Vertrag {iberhaupt oder mit dem
vereinbarten Inhalt abzuschliefZen.

2. Soll eine andere Person versichert werden, ist diese neben dem Versicherungsnehmer fiir die wahrheitsgeméfe und vollstandige
Anzeige der gefahrerheblichen Umstédnde und die Beantwortung der an sie gestellten Fragen verantwortlich.

3. Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen und kennt dieser den gefahrerheblichen Umstand,
muss der Versicherungsnehmer sich so behandeln lassen, als hétte er selbst davon Kenntnis gehabt oder dies arglistig verschwiegen.

1I.

1. Unvollstandige und unrichtige Angaben zu den gefahrerheblichen Umsténden berechtigen den Versicherer, vom
Versicherungsvertrag zuriickzutreten. Der Versicherer muss sein Riicktrittsrecht innerhalb eines Monats in Textform gegeniiber dem
Versicherungsnehmer geltend machen. Dabei hat der Versicherer die Umstdnde anzugeben, auf die er seine Erklarung stiitzt. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer Kenntnis von der Verletzung der Anzeigepflicht, die sein Riicktrittsrecht
begriindet, erlangt.

2. Der Versicherer hat kein Ricktrittsrecht, wenn

a) der Versicherungsnehmer nachweist, dass er oder sein Vertreter die unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben weder vorsatzlich
noch grob fahrlédssig gemacht hat;

b) der Versicherungsnehmer im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Anzeigepflicht nachweist, dass der Versicherer den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte.

3. Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Tritt der Versicherer nach Eintritt des Versicherungsfalls zurlick, darf er
den Versicherungsschutz nicht versagen, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der unvollstandig oder unrichtig
angezeigte Umstand weder fiir den Eintritt des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistung urséchlich
war. Auch in diesem Fall besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt
hat.

Dem Versicherer steht der Teil des Beitrags zu, der der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

II.

1. Ist das Riicktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen, weil die Verletzung einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf
grober Fahrldssigkeit beruhte, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat in Textform kiindigen.
Dabei hat der Versicherer die Umstdnde anzugeben, auf die er seine Erklarung stiitzt. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem
der Versicherer Kenntnis von der Verletzung der Anzeigepflicht erlangt hat.

2. Das Kiindigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der Versicherer den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte.

IV. Kann der Versicherer nicht zurilicktreten oder kiindigen, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hitte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers riickwirkend
Vertragsbestandteil. Hat der Versicherungsnehmer die Pflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlief3t der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers fristlos in Textform kiindigen.

V.

1. Der Versicherer muss die ihm nach den Ziffern II. bis IV. zustehenden Rechte innerhalb eines Monats in Textform geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die ihn zur
Vertragsanpassung berechtigt, Kenntnis erlangt hat. Dabei sind die Umstdnde anzugeben, auf die sich die Erkldrung stiitzt.
Innerhalb der Monatsfrist darf der Versicherer auch nachtréglich weitere Umstande zur Begriindung seiner Erklarung angeben.

2. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Ziffern II. bis IV. nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.

3. Der Versicherer kann sich auf die in den Ziffern II. bis IV. genannten Rechte nicht berufen, wenn er den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

VI. Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt unberiihrt. Im Fall der Anfechtung steht
dem Versicherer der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserkldrung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.



VII. Die Rechte des Versicherers nach den Ziffern II. bis IV. erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Die Frist
belauft sich auf zehn Jahre, wenn der Versicherungsnehmer oder sein Vertreter die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt
hat.

§ 4 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes/Vertragliche Gestaltungsrechte

L. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer den
ersten oder einmaligen Beitrag unverziiglich nach Félligkeit im Sinne von § 5 I. zahlt.

II. Der Vertrag kann beendet werden durch Kiindigung in Texform eines der Vertragspartner

1. zum Ablauf der vereinbarten Dauer. Die Kiindigung muss spétestens drei Monate vor dem Ablauf zugegangen sein; anderenfalls
verldngert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr;

2. zum Ende des dritten oder jedes darauf folgenden Jahres, wenn ein Vertrag fiir eine Dauer von mehr als drei Jahren vereinbart
wurde. Die Klindigung muss spétestens drei Monate vor Ablauf des dritten oder des jeweiligen folgenden Jahres dem Vertragspartner
zugegangen sein;

3. wenn der Versicherer eine Leistung nach § 7 erbracht hat oder gegen ihn Klage auf eine solche Leistung erhoben worden ist. Die
Kiindigung muss spatestens einen Monat nach Leistung oder - im Falle eines Rechtsstreits — nach Klageriicknahme, Anerkenntnis,
Vergleich oder Rechtskraft des Urteils in Textform zugegangen sein. Kiindigt der Versicherungsnehmer, wird seine Kiindigung sofort
nach dem Zugang beim Versicherer wirksam. Der Versicherungsnehmer kann jedoch bestimmen, dass die Kiindigung zu einem
spidteren Zeitpunkt, spatestens jedoch zum Ende des laufenden Versicherungsjahres, wirksam wird. Eine Kiindigung des
Versicherers wird einen Monat nach ihrem Zugang beim Versicherungsnehmer wirksam.

III. Der Vertrag endet ohne Kiindigung, wenn die vereinbarte Dauer weniger als ein Jahr betrédgt, zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt.

IV. Der Versicherungsschutz fiir die versicherte Person tritt aufder Kraft, sobald der Versicherte Dienst in einer militarischen oder
ghnlichen Formation leistet, die an einem Krieg oder kriegsméfigen Einsatz zwischen den Landern China, Deutschland, Frankreich,
Grof3britannien, Japan, Russland oder USA beteiligt ist. Der Versicherungsschutz lebt wieder auf, sobald dem Versicherer die Anzeige
iiber die Beendigung des Dienstes zugegangen ist.

§ 5 Beitrdge, Filligkeit und Verzug

I. Die Beitrdge enthalten die jeweilige Versicherungssteuer und die vereinbarten Nebenkosten. Der erste oder einmalige Beitrag wird
unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrags fallig, jedoch nicht vor dem Beginn des Versicherungsschutzes. Ist die
Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, gilt als erster Beitrag nur die erste Rate des ersten Jahresbeitrages.

Folgebeitrage sind am Ersten des Falligkeitsmonats zu zahlen, sofern nichts anderes vereinbart wurde. Die Zahlung gilt als
rechtzeitig, wenn sie zu dem im Versicherungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen Zeitpunkt erfolgt.

II. Ist die Einziehung des Beitrages von einem Konto vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum Félligkeitstag
eingezogen werden kann und der Versicherungsnehmer einer berechtigten Einziehung nicht widerspricht.

Konnte der fallige Beitrag ohne Verschulden des Versicherungsnehmers vom Versicherer nicht eingezogen werden, ist die Zahlung
auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverziiglich nach einer in Textform abgegebenen Zahlungsaufforderung des Versicherers
erfolgt.

Kann der fallige Beitrag nicht eingezogen werden, weil der Versicherungsnehmer die Einzugserméchtigung widerrufen hat, oder hat
der Versicherungsnehmer aus anderen Griinden zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht eingezogen werden kann, ist der
Versicherer berechtigt, kiinftig Zahlung aufderhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen. Der Versicherungsnehmer ist zur
Ubermittlung des Beitrages erst verpflichtet, wenn er vom Versicherer hierzu in Textform aufgefordert worden ist.

III.

1. Bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Beitrags gelten die Bestimmungen der §§ 37 und 38 des Gesetzes iiber den
Versicherungsvertrag.

2. Wird der erste oder einmalige Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerét der Versicherungsnehmer 30 Tage nach Ablauf der im
Versicherungsschein genannten Widerrufsfrist von 2 Wochen und Zugang einer Zahlungsaufforderung in Verzug, es sei denn, dass
er die verspétete Zahlung nicht zu vertreten hat.

3. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, sondern zu einem spéteren Zeitpunkt,
beginnt der Versicherungsschutz erst ab diesem Zeitpunkt. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass er die
Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

Fiir Versicherungsfille, die bis zur Zahlung des Beitrages eintreten, ist der Versicherer nur dann nicht zur Leistung verpflichtet,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrages aufmerksam gemacht hat.

4. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, kann der Versicherer vom Vertrag
zurilicktreten, solange der Beitrag noch nicht gezahlt ist. Der Versicherer kann nicht zurlicktreten, wenn der Versicherungsnehmer
nachweisen kann, dass er die Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

5. Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerdt der Versicherungsnehmer ohne Mahnung in Verzug - es sei denn, er hat die
verspatete Zahlung nicht zu vertreten.

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die
riickstdndigen Betrége des Beitrags, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die mit dem Fristablauf
verbunden sind.

Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur
Zahlung kein Versicherungsschutz, wenn er in der Zahlungsaufforderung nach § 5 III. Nr. 5. Absatz 2 darauf hingewiesen wurde.

6. Bei Teilzahlung des Jahresbeitrages werden die noch ausstehenden Raten des Jahresbeitrages sofort fallig, wenn der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Rate in Verzug gerat. Ferner kann der Versicherer fiir die Zukunft jéhrliche
Beitragszahlung verlangen.

7. Der Versicherer ist bei Verzug berechtigt, Ersatz des ihm durch den Verzug entstandenen Schadens zu verlangen.

8. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf der Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, kann der Versicherer den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn in der Zahlungsaufforderung nach § 5 III. Nr. 5. Absatz 2 darauf hingewiesen wurde. Die
Kindigung kann auch bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiindigung zum
Ablauf der Zahlungsfrist wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt noch mit der Zahlung in Verzug ist. Hierauf
ist der Versicherungsnehmer in der Zahlungsaufforderung nach § 5 III. Nr. 5 Absatz 2 hinzuweisen.

IV. Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat der Versicherer nur Anspruch auf den Teil des Beitrags, der dem Zeitraum
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.

V. Im Fall des § 4 IV. (militdrische Einsétze) wird die Pflicht zur Beitragszahlung unterbrochen.
§ 6 Anderung der Berufstitigkeit oder Beschiftigung, Wehrdienst

1. Die Hohe der Versicherungssummen bzw. des Beitrages héngt mafSgeblich von der Berufstétigkeit oder der Beschaftigung des
Versicherten ab. Grundlage fiir die Bemessung der Versicherungssummen und Beitrége ist die geltende Berufsgruppeneinteilung des
Versicherers (Erlduterungen zu Einteilungskriterien: siehe Antragsunterlagen).

Eine Anderung der Berufstatigkeit oder Beschaftigung des Versicherten ist daher dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Die
Ableistung von Pflichtwehrdienst oder Zivildienst sowie die Teilnahme an militdrischen Reservelibungen gelten nicht als Anderung
der Berufstatigkeit oder Beschaftigung.

II.

1. Ergeben sich fiir eine neue Berufstatigkeit oder Beschéftigung des Versicherten nach dem zur Zeit der Anderung giiltigen Tarif des
Versicherers niedrigere Versicherungssummen, gelten diese nach Ablauf eines Monats ab der Anderung.

2. Errechnen sich dagegen bei unveréndertem Beitrag hohere Versicherungssummen, gelten diese, sobald der Versicherer Kenntnis
von der Anderung erlangt, spatestens jedoch nach Ablauf eines Monats ab der Anderung.

3. Auf Wunsch des Versicherungsnehmers fiihrt der Versicherer die Versicherung zu den bisherigen Versicherungssummen bei
erhéhtem oder gesenktem Beitrag weiter, sobald der Versicherer Kenntnis von der Anderung erlangt.



4. Bietet der Versicherer fiir eine neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung des Versicherten nach seinem Tarif keinen
Versicherungsschutz, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats ab Kenntnis der Anderung kiindigen. Die Kiindigung
wird einen Monat nach Zugang wirksam.

§ 7 Die Leistungsarten

Die jeweils vereinbarten Leistungsarten und deren Hohe (Versicherungssummen) ergeben sich aus dem Vertrag. Fiir die Entstehung
des Anspruchs und die Bemessung der Leistungen gelten die nachfolgenden Bestimmungen.

L. Invaliditatsleistung

1. Ist die korperliche oder geistige Leistungsfdhigkeit des Versicherten unfallbedingt dauerhaft beeintréchtigt (Invaliditét), so entsteht
Anspruch auf Kapitalleistung aus der fiir den Invaliditétsfall versicherten Summe. Eine Beeintréchtigung ist dauerhaft, wenn sie
voraussichtlich langer als drei Jahre bestehen wird und eine Anderung des Zustandes nicht erwartet werden kann.

Die Invaliditdt muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten sowie spétestens vor Ablauf einer Frist von weiteren drei
Monaten drztlich festgestellt und geltend gemacht sein.

2. Die Hohe der Leistung richtet sich nach dem Grad der Invaliditét.

a) Als feste Invaliditdtsgrade gelten — unter Ausschluss des Nachweises einer hoheren oder geringeren Invaliditét — bei Verlust oder
vollstandiger Funktionsunféhigkeit

e eines Armes 70 %

* eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65 %
e eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %
e einer Hand 55 %

¢ eines Daumens 20 %

* eines Zeigefingers 10 %

¢ eines anderen Fingers 5 %

e eines Beines tiber der Mitte des Oberschenkels 70 %
e eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %

e eines Beines bis unterhalb des Knies 50 %

e eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels 45 %
e eines Fufdes 40 %

e einer grofden Zehe 5%

¢ einer anderen Zehe 2 %

* eines Auges 50 %

¢ des Gehors auf einem Ohr 30 %

e des Geruchs 10 %

¢ des Geschmacks 5 %

b) Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung eines dieser Korperteile oder Sinnesorgane wird der entsprechende Teil
des jeweiligen Prozentsatzes nach a) angenommen.

c) Werden durch den Unfall Korperteile oder Sinnesorgane betroffen, deren Verlust oder Funktionsunféhigkeit nicht nach a) oder b)
geregelt sind, so ist fiir diese mafdgebend, inwieweit die normale korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit unter ausschliefZlicher
Beriicksichtigung medizinischer Gesichtspunkte beeintréchtigt ist.

d) Sind durch den Unfall mehrere korperliche oder geistige Funktionen beeintréchtigt, so werden die Invaliditdtsgrade, die sich nach
2. ergeben, zusammengerechnet. Mehr als 100 % werden jedoch nicht angenommen.

3. Wird durch den Unfall eine korperliche oder geistige Funktion betroffen, die schon vorher dauernd beeintréchtigt war, so wird ein
Abzug in Hohe dieser Vorinvaliditdt vorgenommen. Diese ist nach 2. zu bemessen.

4. Tritt der Tod unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall ein, so besteht kein Anspruch auf Invaliditédtsleistung.

5. Stirbt der Versicherte aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder - gleichgiiltig, aus welcher Ursache
- spater als ein Jahr nach dem Unfall und war ein Anspruch auf Invaliditdtsleistung nach 1. entstanden, so ist nach dem
Invaliditdtsgrad zu leisten, mit dem aufgrund der zuletzt erhobenen &rztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.

II. Ubergangsleistung

Besteht nach Ablauf von sechs Monaten seit Eintritt des Unfalles ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen noch eine
unfallbedingte Beeintréchtigung der normalen korperlichen oder geistigen Leistungsfdhigkeit im beruflichen oder auf3erberuflichen
Bereich von mehr als 50 % und hat diese Beeintrdchtigung bis dahin ununterbrochen bestanden, so wird die im Vertrag vereinbarte
Ubergangsleistung erbracht. Zur Geltendmachung wird auf § 9 V. verwiesen.

I1I. Tagegeld

1. Fiihrt der Unfall zu einer Beeintrdchtigung der Arbeitsfdhigkeit, so wird fiir die Dauer der &rztlichen Behandlung Tagegeld gezahlt.
Das Tagegeld wird nach dem Grad der Beeintréchtigung abgestuft. Die Bemessung des Beeintréchtigungsgrades richtet sich nach der
Berufstatigkeit oder Beschaftigung des Versicherten.

2. Das Tagegeld wird léngstens fiir ein Jahr, vom Unfalltage an gerechnet, gezahlt.
IV. Krankenhaustagegeld

1. Krankenhaustagegeld wird fiir jeden Kalendertag gezahlt, an dem sich der Versicherte wegen des Unfalls in medizinisch
notwendiger vollstationdrer Heilbehandlung befindet, ldngstens jedoch fiir zwei Jahre, vom Unfalltage an gerechnet.

2. Krankenhaustagegeld entfallt bei einem Aufenthalt in Sanatorien, Erholungsheimen und Kuranstalten.
V. Genesungsgeld

1. Fiir die gleiche Anzahl von Kalendertagen, fiir die der Versicherte Unfall-Krankenhaustagegeld bezogen hat, erhélt er ein
Genesungsgeld in Hohe des versicherten Krankenhaustagegeldes, langstens jedoch fiir die Dauer von insgesamt vier Wochen je
Unfallereignis.

2. Mehrere vollstationdre Krankenhausaufenthalte wegen desselben Unfalls gelten als ein ununterbrochener Krankenhausaufenthalt.
3. Der Anspruch auf Genesungsgeld entsteht mit der Entlassung aus dem Krankenhaus.

VI. Todesfallleistung

Fiihrt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tode, so entsteht Anspruch auf Leistung nach der fiir den Todesfall versicherten
Summe. Zur Geltendmachung wird auf § 9 VI. verwiesen.

§ 8 Einschriankung der Leistungen

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschédigung oder deren Folgen
mitgewirkt, so wird die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens gekiirzt, wenn dieser Anteil
mindestens 25 % betrégt.

§ 9 Die Obliegenheiten nach Eintritt eines Unfalles

L. Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht herbeifiihrt, ist unverziiglich ein Arzt hinzuzuziehen und der
Versicherer zu unterrichten. Der Versicherte hat den drztlichen Anordnungen nachzukommen und auch im Ubrigen die Unfallfolgen
moglichst zu mindern.

II. Die vom Versicherer ibersandte Unfallanzeige ist wahrheitsgemaf3 auszufiillen und unverziiglich an den Versicherer
zurilickzusenden. Dariiber hinaus geforderte sachdienliche Auskiinfte sind unverziiglich zu erteilen.

III. Der Versicherte hat sich von den vom Versicherer beauftragten Arzten untersuchen zu lassen. Die notwendigen Kosten
einschliefflich eines dadurch entstandenen Verdienstausfalles trégt der Versicherer.

IV. Die Arzte, die den Versicherten - auch aus anderen Anlidssen - behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer,
Versicherungstrager und Behorden sind zu erméchtigen, alle erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.



V. Der Versicherungsnehmer hat einen Anspruch auf Zahlung der Ubergangsleistung spétestens sieben Monate nach Eintritt des
Unfalles geltend zu machen und unter Vorlage eines drztlichen Attestes zu begriinden.

VI. Hat der Unfall den Tod zur Folge, so ist dies innerhalb von 48 Stunden zu melden, auch wenn der Unfall schon angezeigt ist. Dem
Versicherer ist das Recht zu verschaffen, eine Obduktion durch einen von ihm beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Wird eine nach Eintritt des Unfalls zu erfiillende Obliegenheit nach § 9 oder eine in den vereinbarten Besonderen Bedingungen
genannte Obliegenheit vorsatzlich verletzt, verliert der Versicherungsnehmer seinen Versicherungsschutz. Bei grob fahrlassiger
Verletzung einer Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen.

Verletzt der Versicherungsnehmer eine nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehende Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit,
so ist der Versicherer nur dann vollstandig oder teilweise leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch eine gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er die Obliegenheit nicht
grob fahrldssig verletzt hat, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der Obliegenheit
weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer
obliegenden Leistung ursédchlich war. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vorstehenden Bestimmungen gelten unabhéngig davon, ob der Versicherer ein ihm wegen der Verletzung einer vorvertraglichen
Anzeigepflicht zustehendes Kiindigungsrecht ausiibt.

§ 11 Falligkeit der Leistungen

I. Sobald dem Versicherer die Unterlagen zugegangen sind, die der Versicherungsnehmer zum Nachweis des Unfallhergangs und der
Unfallfolgen sowie iiber den Abschluss des fiir die Bemessung der Invaliditét notwendigen Heilverfahrens beizubringen hat, ist der
Versicherer verpflichtet, innerhalb eines Monats - beim Invaliditdtsanspruch innerhalb von drei Monaten - in Textform zu erklaren,
ob und in welchem Umfang er einen Anspruch anerkennt. Die drztlichen Gebiihren, die dem Versicherungsnehmer zur Begriindung
des Leistungsanspruches entstehen, iibernimmt der Versicherer

o bei Invaliditat bis zu 1 % der versicherten Summe,

* bei Ubergangsleistung bis zu 1 % der versicherten Summe,

e bei Tagegeld bis zu einem Tagegeldsatz,

¢ bei Krankenhaustagegeld bis zu einem Krankenhaustagegeldsatz.
Sonstige Kosten libernimmt der Versicherer nicht.

II. Erkennt der Versicherer den Anspruch an oder haben sich Versicherungsnehmer und Versicherer {iber Grund und Héhe geeinigt,
so erbringt der Versicherer die Leistung innerhalb von zwei Wochen. Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine
Invaliditdtsleistung innerhalb eines Jahres nach Eintritt des Unfalles nur beansprucht werden, wenn und soweit eine
Todesfallsumme versichert ist.

III. Steht die Leistungspflicht zundchst nur dem Grunde nach fest, so zahlt der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
angemessene Vorschiisse.

IV. Versicherungsnehmer und Versicherer sind berechtigt, den Grad der Invaliditét jahrlich, langstens bis zu drei Jahre nach Eintritt
des Unfalles, erneut érztlich bemessen zu lassen. Dieses Recht muss seitens des Versicherers mit Abgabe seiner Erkldrung
entsprechend Ziffer 1., seitens des Versicherungsnehmers vor Ablauf der Frist ausgeiibt werden. Ergibt die endglltige Bemessung
eine hohere Invaliditdtsleistung, als sie der Versicherer bereits erbracht hat, so ist der Mehrbetrag mit 5 % jahrlich zu verzinsen.

§ 12 Rechtsverhaltnisse am Vertrag beteiligter Personen

I. Ist die Versicherung gegen Unfille abgeschlossen, die einem anderen zustofden (Fremdversicherung), so steht die Ausiibung der
Rechte aus dem Vertrag nicht dem Versicherten, sondern dem Versicherungsnehmer zu. Er ist neben dem Versicherten fiir die
Erfiillung der Obliegenheiten verantwortlich.

II. Alle fiir den Versicherungsnehmer geltenden Bestimmungen sind auf dessen Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller
entsprechend anzuwenden.

III. Die Versicherungsanspriiche kdnnen vor Félligkeit ohne Zustimmung des Versicherers weder libertragen noch verpfandet
werden.

§ 13 Anzeigen und Willenserkldrungen

L. Alle fiir den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erkldrungen sind an die Hauptverwaltung des Versicherers oder an die im
Versicherungsschein oder in dessen Nachtrédgen als zustdndig bezeichnete Geschéftsstelle zu richten.

II. Hat der Versicherungsnehmer die Anderung seiner Anschrift nicht mitgeteilt, geniigt fiir eine Willenserkldrung des Versicherers,
die dem Versicherungsnehmer gegeniiber abzugeben ist, die Absendung eines eingeschriebenen Briefes an die letzte dem
Versicherer bekannte Anschrift. Die Erkldrung gilt drei Tage nach der Absendung des Briefes als zugegangen. Dies gilt entsprechend
fiir den Fall einer Namensénderung des Versicherungsnehmers.

III. Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung fiir seinen Gewerbebetrieb abgeschlossen, finden bei einer Verlegung der
gewerblichen Niederlassung die Bestimmungen der Ziffer II. entsprechend Anwendung.

§ 14 Verjihrung

I. Die Anspriiche aus diesem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen
Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches.

II. Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei dem Versicherer angemeldet worden, ist die Verjghrung von der Anmeldung
bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

§ 15 Gerichtsstdnde

L. Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer bestimmt sich die gerichtliche Zustédndigkeit nach dem Sitz des
Versicherers oder seiner fiir den Versicherungsvertrag zustdndigen Niederlassung. Ist der Versicherungsnehmer eine natiirliche
Person, ist auch das Gericht ortlich zustindig, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen
Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

II. Ist der Versicherungsnehmer eine natiirliche Person, miissen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ihn bei dem Gericht
erhoben werden, das fiir seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort seines gew6hnlichen Aufenthalts zustdndig
ist. Ist der Versicherungsnehmer eine juristische Person, bestimmt sich das zustdndige Gericht auch nach dem Sitz oder der
Niederlassung des Versicherungsnehmers. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer eine Offene Handelsgesellschaft,
Kommanditgesellschaft, Gesellschaft biirgerlichen Rechts oder eine eingetragene Partnergesellschaft ist.

III. Ist der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die gerichtliche
Zustéandigkeit fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer nach dem Sitz des Versicherers oder seiner
fiir den Versicherungsvertrag zustandigen Niederlassung.

IV. Fiir diesen Versicherungsvertrag gilt deutsches Recht.
§ 16 Sanktionsklausel

Es besteht — unbeschadet der {ibrigen Vertragsbestimmungen - Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die
Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europdischen Union oder
der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.

Dies gilt auch fiir Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Vereinigten
Staaten von Amerika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Europdischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland
entgegenstehen.

Zusatz-Bedingungen filir die Gruppen-Unfallversicherung



§ 1 Versicherungen ohne Namensangabe
1. Versicherungsschutz besteht fiir die Personen, die der im Vertrag bezeichneten Gruppe angehoren.

2. Die zu versichernden Personen sind vom Versicherungsnehmer so zu bezeichnen und zu erfassen, dass Zweifel {iber die
Zugehdrigkeit des Verletzten zu dem versicherten Personenkreis nicht entstehen kénnen.

3. Der Versicherer fordert den Versicherungsnehmer jeweils am Schluss des Zeitabschnitts, auf welchen der Jahresbeitrag anteilig
entrichtet wird, auf, die Zahl der in diesem Zeitabschnitt versichert gewesenen Personen anzugeben. Diese Angabe hat nach
Monaten und nach dem hdchsten Stande jedes Monats zu erfolgen. Eine Durchschnittsberechnung ist nicht zuléssig.

4. Aufgrund der gemachten Angaben errechnet der Versicherer den zu zahlenden Beitrag fiir den zuriickliegenden Zeitabschnitt. Der
Versicherungsnehmer erhélt hieriiber eine Beitragsabrechnung.

5. Der Versicherungsschutz der einzelnen versicherten Person erlischt, wenn sie aus dem bestehenden Dienstverhéltnis oder aus der
Vereinigung ausscheidet.

§ 2 Versicherungen mit Namensangabe

1. Versicherungsschutz besteht fiir die namentlich genannten Personen.

2. Nicht versicherte Personen kénnen jederzeit zur Versicherung angemeldet werden, wenn Beruf oder Beschiftigung und die
Versicherungssummen die gleichen sind wie die der bereits versicherten. Fiir die hinzukommenden Personen besteht
Versicherungsschutz im vereinbarten Umfang ab Eingang der Anmeldung beim Versicherer.

3. Personen in anderen Berufen oder mit anderer Beschéftigung oder mit hoheren Versicherungssummen sind erst mit der
Vereinbarung liber Versicherungssummen und Beitrag versichert.

4. Der Versicherer hat das Recht, die Versicherung des Einzelnen nach Risikopriifung abzulehnen. Lehnt der Versicherer ab, erlischt
der Versicherungsschutz einen Monat nach Abgabe der Erklarung.

5. Fiir versicherte Personen, die aus dem Vertrag ausscheiden sollen, erlischt der Versicherungsschutz friihestens zu dem Zeitpunkt,
in dem uns die Anzeige zugeht.
§ 3 Vertragsdauer (Zusatz zu § 4 der Allgemeinen Unfall-Versicherungbedingungen)

1. Die Vertragspartner kénnen den Versicherungsschutz der einzelnen versicherten Person durch schriftliche Mitteilung beenden,
wenn der Versicherer nach einem Unfall eine Leistung an den Versicherungsnehmer erbracht hat oder gegen den Versicherer Klage
auf eine Leistung erhoben worden ist. Die Mitteilung muss spatestens einen Monat nach Leistung oder - im Falle eines Rechtsstreits
- nach Klageriicknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des Urteils in Textform zugegangen sein. Der
Versicherungsschutz erlischt einen Monat nach Zugang der Mitteilung.

2. Der Versicherungsvertrag endet, wenn der Betrieb eingestellt oder die Vereinigung aufgel6st wird. Ein Betriebsiibergang ist keine
Einstellung des Betriebs.

3. Der Versicherer ist berechtigt, das Versicherungsverhaltnis mit einer Frist von einem Monat zu kiindigen, wenn iiber das
Vermogen des Versicherungsnehmers das Insolvenzverfahren eréffnet oder die Eréffnung eines solchen Verfahrens mangels Masse
abgewiesen wird.

Begrenzung der Versicherungssummen

1. Fluggastrisiko

1.1 Versicherungsschutz fiir das Fluggastrisiko (vgl. hierzu § 2 I. 4. der Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen (AUB) wird je
versicherte Person nach den vereinbarten Versicherungssummen, héchstens jedoch nach folgenden Versicherungssummen gewahrt:
* fiir den Todesfall 1.000.000 €

o fiir den Invaliditétsfall (Hochstersatzleistung bei 100 % Invaliditét) 2.000.000 €

o fiir Tagegeld 250 €

o fiir Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld 250 €

« fiir Heilkosten 10.000 €

« fiir Ubergangsleistung 50.000 €

1.2 Benutzen mehrere durch diesen Gruppen-Unfallversicherungsvertrag versicherte Personen dasselbe Flugzeug und iiberschreiten
die Versicherungssummen aus dem Vertrag fiir diese Personen insgesamt die Betrdge von

o fiir den Todesfall 10.000.000 €

o fiir Invaliditdt (Hochstersatzleistung bei 100 % Invaliditét) 20.000.000 €
o fiir Tagegeld 2.500 €

o fiir Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld 2.500 €

o fiir Heilkosten 100.000 €

« fiir Ubergangsleistung 500.000 €

so gelten diese Betrége als Hochstversicherungssummen fiir die Personen und die Versicherungssummen jeder Person verringern
sich im entsprechenden Verhaltnis.

Bei allen anderen Unfillen gilt: Werden mehrere versicherte Personen vom selben Unfallereignis betroffen, so ist die Hochstleistung
des Versicherers fiir alle Versicherten zusammen begrenzt auf 10.000.000 €.

Erweiterungen der AUB 88 Fassung 2008 der Dialog Versicherung AG

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Vergiftungen durch Gase und Ddmpfe
§ 1III. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird wie folgt ergénzt:

Bei Vergiftungen durch plotzlich ausstromende Gase und Dampfe wird der Begriff der Plotzlichkeit auch dann angenommen, wenn
die versicherte Person durch besondere Umstidnde den Einwirkungen von Gasen und Ddmpfen mehrere Stunden lang unfreiwillig
ausgesetzt war.

Ausgeschlossen bleiben jedoch Berufs- und Gewerbekrankheiten.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von tauchtypischen Gesundheitsschiden in der Unfallversicherung
Ergénzend zu § 1III. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen bietet der Versicherer auch
Versicherungsschutz fiir

e tauchtypische Gesundheitsschéden, wie z. B. Caissonkrankheit oder Trommelfellverletzungen, sowie

o fiir den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser, auch wenn kein Unfallereignis eingetreten ist.

Besondere Bedingungen fiir Unfille durch Herzinfarkt, Schlaganfall oder Medikamente

Abweichend von § 2. 1. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen besteht Versicherungsschutz fiir Unfélle
infolge von Geistes- oder Bewusstseinsstorungen, wenn diese durch Herzinfarkt, Schlaganfall oder verordnete Medikamente
verursacht waren.

Die unmittelbaren Schiden durch den Herzinfarkt, Schlaganfall oder verordnete Medikamente selbst sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

Besondere Bedingungen fiir Unfille durch epileptische Anfille

Abweichend von § 2 1. 1. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen besteht Versicherungsschutz fiir Unfélle,
wenn diese durch einen epileptischen Anfall verursacht waren.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von alkoholbedingten Bewusstseinsstérungen



Abweichend von § 2 1. 1. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen besteht Versicherungsschutz fiir Unfélle
infolge von alkoholbedingten Bewusstseinsstdrungen, beim Lenken von Kraftfahrzeugen jedoch nur, wenn der Blutalkoholgehalt bei
Eintritt des Unfalles unter 1,5 %o liegt.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Unfillen bei inneren Unruhen/gewalttitigen Auseinandersetzungen

§ 2 1. 3. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird wie folgt gedndert:

Unfélle bei inneren Unruhen und sonstigen gewalttétigen Auseinandersetzungen sind mitversichert, wenn die versicherte Person an
den Gewalttaten nicht aktiv teilgenommen hat oder wenn sie zwar aktiv beteiligt war, jedoch nicht auf der Seite der Unruhestifter.
Besondere Bedingungen fiir die Mitversicherung des passiven Kriegsrisikos in der Unfallversicherung (BB Kriegsrisiko 92)

1. In Abdnderung des § 2 I. 3. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen erstreckt sich der
Versicherungsschutz auf Unfille, die dem Versicherten durch Kriegsereignisse zustof3en, ohne dass er zu den aktiven Teilnehmern
an dem Krieg oder Biirgerkrieg gehdrt (passives Kriegsrisiko).

Aktiver Teilnehmer ist auch, wer auf Seiten einer kriegfiihrenden Partei zur Kriegsfithrung bestimmte Anlagen, Einrichtungen,
Geriate, Fahrzeuge, Waffen oder andere Materialien anliefert, abtransportiert oder sonst damit umgeht.

Mitversichert sind Unfélle durch Terroranschlége in urséchlichem Zusammenhang mit einem Krieg oder Biirgerkrieg, die auf3erhalb
der Territorien der kriegfithrenden Parteien ausgefiihrt werden.

2. Von dem Versicherungsschutz bleiben ausgeschlossen:
¢ Unfille, wenn sich der Versicherte nach Ausbruch des Krieges oder Biirgerkrieges in das Kriegsgebiet begibt;

¢ Unfille, wenn sich der Versicherte wegen seiner Berufsausiibung (z. B. Journalist, Kameramann) in Erwartung eines eventuellen
Krieges oder Biirgerkrieges in das Krisengebiet begibt;

¢ Unfille durch ABC-Waffen (atomare, biologische oder chemische Waffen);

¢ Unfille im Zusammenhang mit einem Krieg oder kriegsdhnlichen Zustand zwischen Weltméchten (China, Frankreich,
Grof3britannien, Japan, Russland, USA);

¢ Unfille im Zusammenhang mit einem Krieg oder Biirgerkrieg, wenn der Staat, in dem der Versicherte seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt hat, als kriegfiihrende Partei beteiligt ist oder wenn die Kriegsereignisse auf dem Gebiet dieses Staates
stattfinden.

3. Der Versicherungsschutz nach diesen Besonderen Bedingungen gilt jedoch maximal fiir die Dauer von 14 Tagen nach Mitternacht
des Tages, an dem die Feindseligkeiten ausgebrochen sind.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Unfillen bei Beteiligung an lizenzfreien Motorsportveranstaltungen
Ergidnzend zu § 2 L. 5. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird vereinbart:

Unfille bei der aktiven Teilnahme an genehmigten Fahrtveranstaltungen mit Motorfahrzeugen, bei denen es auf die Erzielung einer
Hochstgeschwindigkeit ankommt, sind mitversichert, sofern hierfiir keine Lizenz erforderlich ist (z. B. bei einem gelegentlichen
Fahren mit Leihkarts auf einer Indoorkart-Anlage).

Diese Erweiterung gilt nur innerhalb Europas und nur fiir Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben.
Unfélle mit Strahlen

In Ergdnzung von § 2 II. 1. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen (AUB) besteht bei
Gesundheitsschadigungen durch Strahlen Versicherungsschutz, wenn es sich um Folgen eines unter die Versicherung fallenden
Unfallereignisses handelt. Der Ausschluss von § 2 I. 6. AUB (Kernenergie) wird davon nicht beriihrt und gilt unverandert.
Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Infektionen durch Zeckenbiss

Ergidnzend zu § 2 II. 3. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen (AUB) besteht auch Versicherungsschutz fiir
die Folgen der durch Zeckenbiss iibertragenen Infektionskrankheiten Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) und Lyme-
Borreliose.

Versicherungsfall ist die erstmalige Infizierung mit dem Erreger dieser Infektionskrankheiten. Abweichend von § 9 AUB ist der
Versicherer unverziiglich zu unterrichten, nachdem die erstmalige Infektion durch einen Arzt festgestellt wurde.

Abweichend von § 4 I. der AUB beginnt der Versicherungsschutz fiir diese Infektionen nach einer Wartezeit von einem Monat nach
dem im Versicherungsschein angegebenen Beginn-/Anderungszeitpunkt. Fiir Versicherungsfalle vor Ablauf der Wartezeit besteht
keine Leistungspflicht.

Voraussetzung fiir eine Leistung ist, dass der Nachweis iiber das Vorliegen der Infektionskrankheiten durch einen objektiven, am
Stand medizinischer Erkenntnisse orientierten drztlichen Bericht unter Beifiigung der Laborbefunde erbracht wird.
Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Infektionen bei geringfiigigen Hautverletzungen

In Abweichung von § 2 II. 3. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen sind auch Infektionen eingeschlossen,
bei denen aus der Krankheitsgeschichte, dem Befund oder der Natur der Erkrankung hervorgeht, dass die Krankheitserreger durch
irgendeine Beschadigung der Haut, wobei aber mindestens die dufdere Hautschicht durchtrennt sein muss, in den Korper gelangt
sind. Ausgeschlossen von dieser Erweiterung bleibt die Erkrankung an Influenza und AIDS.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Vergiftungen infolge Einnahme fester oder fliissiger Stoffe

§ 211 4. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird wie folgt gedndert:

Vergiftungen infolge versehentlicher Einnahme schédlicher Stoffe sind mitversichert, sofern es sich nicht um Nahrungsmittel
handelt.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Nahrungsmittelvergiftungen

Abweichend von § 2 II. 4. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen sind die Folgen von
Nahrungsmittelvergiftungen versichert.

Ausgeschlossen bleiben Vergiftungen durch Alkohol. Dies gilt jedoch nicht fiir Kinder, die zum Unfallzeitpunkt das 10. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben.

Psychische Reaktionen

Ergidnzend zu § 2 IV. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen gilt vereinbart, dass fiir die Folgen psychischer
und nervoser Stérungen, die im Anschluss an einen Unfall eintreten, dann Versicherungsschutz besteht, wenn und insoweit diese
Storungen auf eine durch den Unfall verursachte organische Erkrankung des Nervensystems oder auf eine Epilepsie, die durch ein
unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht wurde, zuriickzufiihren sind.

Besondere Bedingungen zur Geltendmachung der Invaliditit

Abweichend von § 7 I. 1. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen muss die Invaliditét

e innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall eingetreten sein und

e spatestens vor Ablauf einer Frist von weiteren 6 Monaten von einem Arzt schriftlich festgestellt und vom Versicherungsnehmer
oder von der versicherten Person geltend gemacht werden.

Besondere Bedingungen fiir die verbesserte Invaliditétsleistung

§ 7 L. 2. a) der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen und, soweit vereinbart, Ziffer 1 der Besonderen
Bedingungen fiir die Versicherung und einer Unfallrente der Invaliditdtsleistung werden wie folgt geéndert:

Als feste Invaliditdtsgrade gelten - unter Ausschluss des Nachweises einer hoheren oder geringeren Invaliditdt — bei Verlust oder
vollstandiger Funktionsunféhigkeit

e eines Armes 80 %

* eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenks 75 %
¢ eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenks 70 %

e einer Hand 70 %



e eines Daumens 28 %

* eines Zeigefingers 20 %

¢ anderer Finger 15 %

(bei Verlust von sdmtlichen Fingern einer Hand werden max. 70 % ersetzt)
¢ eines Beines {iber der Mitte des Oberschenkels 80 %

e eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 70 %

¢ eines Beines bis unterhalb des Knies 60 %

e eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels 55 %

e eines Fuf3es 50 %

e einer groffen Zehe 15 %

e einer anderen Zehe 8 %

¢ eines Auges 50 %

 sofern das andere Auge vor Eintritt des Unfalles bereits verloren war 70 %
¢ des Gehors auf einem Ohr 30 %

e sofern das Gehor auf dem anderen Ohr bereits vor Eintritt des Unfalles verloren war 45 %
e des Geruchssinns 20 %

¢ des Geschmackssinns 15 %

* einer Niere bei Erhaltung der anderen Niere 20 %

e der Milz 10 %

* des Sprechvermégens 100 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der entsprechende Teil des jeweiligen Pozentsatzes.

Zahlung der Invaliditétsleistung bei Diagnosestellung

In teilweiser Abweichung von § 7 I. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen bezahlt der Versicherer die
Invaliditdtsleistung in folgenden Féllen bereits nach der Stellung der Diagnose in Hohe des genannten Invaliditdtsgrades:

Diagnose Anteil am Wert der vereinbarten Gliedertaxe

Komplette 1/10 des Wertes fiir das Bein iiber der Mitte des Oberschenkels
Kreuzbandruptur

Fersenbeinfraktur 2/10 des Wertes fiir den Fuf3

Sprunggelenksfraktur 1/20 des Wertes fiir das Bein iiber der Mitte des Oberschenkels
Komplette 1/7 des Wertes fiir das Bein {iber der Mitte des Oberschenkels
Schienbeinfraktur

Kniescheibenfraktur 1/7 des Wertes fiir das Bein {iber der Mitte des Oberschenkels
Oberschenkelhalsfraktur 1/7 des Wertes fiir das Bein {iber der Mitte des Oberschenkels
Verschobene 1/10 des Wertes fiir den Arm

Radiusfraktur oder
Radiuskopfchenfraktur

Oberarmkopffraktur 1/7 des Wertes fiir den Arm

Kompressionsfraktur 10 % aus der vereinbarten Grund-Versicherungssumme fiir Invaliditat
eines Wirbelkorpers

Das Recht des Versicherten, einen hoheren Invaliditdtsgrad durch ein drztliches Gutachten nachzuweisen, wird durch diese
Bedingung nicht eingeschrénkt.
Besondere Bedingungen fiir die verbesserte Ubergangsleistung

§ 7 I der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird wie folgt erginzt:

Ist die normale korperliche oder geistige Leistungsféhigkeit der versicherten Person im beruflichen oder auf3erberuflichen Bereich
unfallbedingt ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen seit Eintritt des Unfalles beeintréchtigt und hat diese
Beeintrachtigung bis dahin ununterbrochen bestanden, so zahlt der Versicherer

a) nach 3 Monaten und 100 % Beeintrachtigung 50 % der vereinbarten Versicherungssumme und

b) nach 6 Monaten und mindestens 50 % Beeintréchtigung 100 % der vereinbarten Versicherungssumme abziiglich der nach a)
geleisteten Zahlung.

Die Ubergangsleistung ist von dem Versicherungsnehmer oder der versicherten Person spitestens 1 Monat nach Ablauf der in a)
bzw. b) genannten Frist unter Vorlage eines drztlichen Attestes geltend zu machen.

Besondere Bedingungen fiir Krankenhaustagegeld bei einer Heilbehandlung in gemischten Instituten mit
Heilbehandlung und Rehabilitation

Ergénzend zu § 7 IV. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird vereinbart:

Erfolgt die vollstationédre Heilbehandlung in einem Institut, das sowohl der Heilbehandlung als auch der Rehabilitation dient, so
entfdllt der Krankenhaustagegeldanspruch zumindest dann nicht,

e wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt

oder

» wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten Person ist.
Besondere Bedingungen fiir Krankenhaustage- und Genesungsgeld bei ambulanten Operationen

Abweichend von § 7 IV. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen leistet der Versicherer das vereinbarte
Krankenhaustage- und Genesungsgeld auch nach folgenden Bedingungen:

1. Voraussetzung fiir die Leistung:

Die versicherte Person wird aufgrund eines Unfalles unter Vollnarkose oder Regionalanésthesie, die zumindest an einer ganzen
Extremitét erfolgt, operiert.

2. Hohe der Leistung:

2.1 Das vereinbarte Krankenhaustage- und Genesungsgeld wird fiir mindestens 3 Tage gezahlt.

2.2 Der Versicherer leistet auch dann, wenn die unfallbedingte Operation nach Ziffer 1. ambulant durchgefiihrt und dadurch ein
Krankenhausaufenthalt vermieden wird.

Besondere Bedingungen fiir verlingertes Krankenhaustagegeld

Ergénzend zu § 7 IV. 1. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird das Krankenhaustagegeld fiir
unfallbedingte vollstationédre Krankenhausaufenthalte innerhalb von 5 Jahren — vom Unfalltag an gerechnet - gezahlt, maximal
jedoch fiir alle aufgrund des Unfalles erforderlichen vollstationdren Krankenhausaufenthalte zusammen bis zu einer Dauer von zwei
Jahren.

Besondere Bedingungen fiir den Einschluss des kombinierten Rooming-in-Geldes und Schulausfallgeldes

Ergénzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen (AUB) leistet der Versicherer nach folgenden
Bedingungen ein

Rooming-in-Geld.



1. Voraussetzungen fiir die Leistung:

Das versicherte Kind

e hat bei Eintritt des Unfalles das 7. Lebensjahr noch nicht vollendet,

e befindet sich wegen des Unfalles in medizinisch notwendiger vollstationérer Heilbehandlung und
¢ ein Erziehungsberechtigter {ibernachtet mit dem versicherten Kind im Krankenhaus (Rooming-in).

Diese Voraussetzungen miissen vom Versicherungsnehmer durch ein &rztliches Attest nachgewiesen werden. Kuren sowie
Aufenthalte in Sanatorien, Erholungsheimen und Kuranstalten gelten nicht als medizinisch notwendige Heilbehandlung.

2. Hohe und Dauer der Leistung:

Das Rooming-in-Geld zahlt der Versicherer léngstens fiir 1 Jahr - vom Unfalltag an gerechnet - in Hohe von 40 €
Versicherungssumme fiir jede Ubernachtung des Erziehungsberechtigten im Krankenhaus. Dabei wird § 8 der AUB beriicksichtigt.
Schulausfallgeld

1. Voraussetzungen fiir die Leistung:

Das versicherte Kind

e hat bei Eintritt des Unfalles das 7. Lebensjahr vollendet;

¢ kann wegen des Unfalles langer als 6 Wochen nicht am Unterricht einer allgemeinbildenden Schule oder gleichgestellten
Einrichtung teilnehmen, wobei mehrere Schulausfélle desselben Unfalles wie ein ununterbrochener Schulausfall gewertet werden.

Diese Voraussetzungen miissen vom Versicherungsnehmer durch ein arztliches Attest und eine Bescheinigung der Schule
nachgewiesen werden. Ferien oder voriibergehende Schulschlief3ung gelten nicht als Schulausfall.

2. Hohe und Dauer der Leistung:

Das Schulausfallgeld zahlt der Versicherer ab der 7. Schulausfallwoche fiir jeden Schulausfalltag - langstens fiir 1 Jahr, vom Unfalltag
an gerechnet — in Hohe von 40 € (Tagessatz). Dabei wird § 8 der AUB berticksichtigt.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Raubiiberfall oder Geiselnahme

Ergénzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen leistet der Versicherer, wenn die versicherte
Person auch ohne kérperliche Verletzungen Opfer eines Raubiiberfalles oder einer Geiselnahme geworden ist.

1. Voraussetzung fiir die Leistung

Der Raubiiberfall oder die Geiselnahme wurde bei der Polizei als strafbare Handlung angezeigt und ist dort protokolliert.
2. Hohe der Leistung

Die Leistung erfolgt in Hohe von 3.000 €.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Hilfeleistung bei Schwerverletzungen

Ergénzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen leistet der Versicherer Ersatz bei
Schwerverletzungen nach folgenden Bedingungen:

Der Versicherer zahlt nach einem Unfall gemé&f3 den nachstehenden Bestimmungen eine Sofortleistung bei folgenden schweren
Verletzungen:

¢ Querschnittsldhmung nach Schédigung des Riickenmarks;

e Amputation mindestens des ganzen Fufdes oder einer ganzen Hand;

¢ Schidel-Hirn-Verletzung nach zweifelsfrei nachgewiesener Hirnprellung (Contusion) oder Hirnblutung;
* schwere Mehrfachverletzungen/Polytrauma;

e Fraktur an zwei langeren R6hrenknochen verschiedener Korperregionen (z. B. Bein- und Armbruch) oder
» gewebezerstérende Schéden an zwei inneren Organen oder

¢ Kombination aus mindestens zwei der folgenden Verletzungen: Fraktur eines langen Réhrenknochens, Fraktur des Beckens,
Fraktur der Wirbelsdule, gewebezerstérender Schaden eines inneren Organs;

¢ Verbrennungen II. oder III. Grades von mehr als 30 % der Kérperoberfldche;

¢ Erblindung oder hochgradige Sehbehinderung beider Augen; bei Sehbehinderung Sehschérfe nicht mehr als 1/20.

Der Anspruch entsteht nach Eintritt des Unfalles. Der Nachweis, dass eine schwere Verletzung vorliegt, ist vom
Versicherungsnehmer mittels eines &rztlichen Berichtes zu fiihren. Der Anspruch auf die Leistung erlischt, wenn diese nicht
innerhalb eines Jahres, vom Unfalltag an gerechnet, geltend gemacht wird. Bestehen fiir die versicherte Person bei demselben
Versicherer mehrere Unfallversicherungen, so kann diese Leistung nur aus einem dieser Vertrdge verlangt werden.

Hohe der Leistung

Die Leistung erfolgt in Héhe von 5.000 €.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung einer Reha-Beihilfe in der Unfallversicherung

Ergdnzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen (AUB) zahlt der Versicherer eine Reha-Beihilfe
nach folgenden Bedingungen:

1. Voraussetzungen fiir die Leistung:

1.1 Die versicherte Person hat

¢ nach einem unter die Versicherung fallenden entschadigungspflichtigen Unfall nach § 1 der AUB

» wegen der durch das Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen

e innerhalb von drei Jahren, vom Unfalltag an gerechnet,

* fiir einen zusammenhéngenden Zeitraum von mindestens drei Wochen eine medizinisch notwendige stationére Reha-Mafdnahme
durchgefiihrt.

Diese Voraussetzungen werden vom Versicherungsnehmer oder der versicherten Person durch ein drztliches Attest nachgewiesen.
;ti }Il\tls Reha-Mafsnahme gilt nicht eine stationédre Behandlung, bei der die drztliche Behandlung der Unfallfolgen im Vordergrund

2. Hohe der Leistung:

Die Reha-Beihilfe wird in Hohe von 3.000 € einmal je Unfall gezahlt. Dabei wird § 8 der AUB berticksichtigt.

Bestehen fiir die versicherte Person bei demselben Versicherer mehrere Unfallversicherungen, so kann diese Leistung nur aus einem
dieser Vertrédge verlangt werden.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung der Kosten fiir kosmetische Operationen in der Unfallversicherung

Ergénzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen leistet der Versicherer fiir Kosten unfallbedingter
kosmetischer Operationen nach folgenden Bedingungen:

1. Voraussetzungen fiir die Leistung:

1.1 Die versicherte Person hat sich nach einem Unfall einer kosmetischen Operation unterzogen. Als kosmetische Operation gilt eine
nach Abschluss der Heilbehandlung durchgefiihrte drztliche Behandlung mit dem Ziel, eine unfallbedingte Beeintrdchtigung des
dufderen Erscheinungsbildes der versicherten Person zu beheben.

1.2 Die kosmetische Operation erfolgt innerhalb von 3 Jahren nach dem Unfall, bei Unfédllen Minderjahriger spatestens vor
Vollendung des 21. Lebensjahres.

1.3 Ein Dritter ist nicht zur Leistung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungspflicht.
2. Art und Héhe der Leistung:

Der Versicherer leistet insgesamt bis zu 10.000 € Ersatz fiir nachgewiesene



» Arzthonorare und sonstige Operationskosten,
¢ notwendige Kosten fiir Unterbringung und Verpflegung in einem Krankenhaus.

Der Versicherer leistet auch Ersatz fiir nachgewiesene Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten, die durch einen unfallbedingten
Verlust oder Teilverlust von Schneide- und Eckzédhnen entstanden sind.

Bestehen fiir die versicherte Person bei demselben Versicherer mehrere Unfallversicherungen, so kann diese Leistung nur aus einem
dieser Vertrage verlangt werden.

Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Bergungskosten in der Unfallversicherung

Ergénzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen leistet der Versicherer Ersatz fiir Bergungskosten
nach folgenden Bedingungen:

1. Art der Leistung:

1.1 Der Versicherer ersetzt nach einem Unfall die Kosten fiir Such-, Rettungs- oder Bergungseinsétze von 6ffentlich-rechtlich oder
privatrechtlich organisierten Rettungsdiensten, soweit hierfiir iiblicherweise Gebiihren berechnet werden. Diese Kosten ersetzt der
Versicherer auch dann, wenn der Unfall unmittelbar drohte oder ein Unfall nach den konkreten Umstdnden zu vermuten war.

1.2 Der Versicherer ersetzt die Kosten fiir den medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Transport der verletzten Person
zum Krankenhaus oder zur Spezialklinik.

1.3 Der Versicherer ersetzt den Mehraufwand bei der Riickkehr der verletzten Person zu ihrem stdndigen Wohnsitz, soweit die
Mehrkosten auf drztliche Anordnung zuriickgehen oder nach der Verletzungsart unvermeidbar waren.

1.4 Bei einem unfallbedingten Todesfall ersetzt der Versicherer die Kosten fiir die Uberfithrung zum letzten stdndigen Wohnsitz.
2. Hohe der Leistung:

Die Hohe der Leistungen ist insgesamt auf 25.000 € begrenzt. Soweit im Schadensfall ein Dritter (z. B.
Kraftfahrzeughaftpflichtversicherer, Sozialversicherungstréger) leistungspflichtig ist oder eine Entschadigung aus anderen
Versicherungsvertragen beansprucht werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Soweit der Versicherungsnehmer aus
anderen Versicherungsvertrdgen eine Entschidigung beanspruchen kann, steht es ihm frei, welchem Versicherer er den
Schadensfall meldet. Meldet er den Schaden bei der Dialog Versicherung AG, wird diese im Rahmen dieser Bedingungen in
Vorleistung treten.

Sofern ein anderer Ersatzpflichtiger seine Leistungspflicht bestreitet, kann der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person sich
unmittelbar an den Versicherer wenden. In diesem Fall sind etwaige Anspriiche gegen andere Ersatzpflichtige an den Versicherer
abzutreten.

Bestehen fiir die versicherte Person bei demselben Versicherer mehrere Unfallversicherungen, kénnen die vereinbarten Leistungen
nur aus einem dieser Vertrage verlangt werden.

Besondere Bedingungen fiir die Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen

Abweichend von § 8 der Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen unterbleibt die Minderung des Invaliditdtsgrades oder der
Leistung, wenn der Mitwirkungsanteil durch Krankheiten oder Gebrechen weniger als 45 % betrégt.

Besondere Bedingungen fiir die Familienvorsorge in der Unfallversicherung

Der Versicherer bietet, entsprechend der nachfolgenden Regelung, ohne dass ein zusétzlicher Beitrag berechnet wird, eine
Familienvorsorge:

1. Art der Leistung:

Fiir die Dauer von 15 Monaten besteht wahrend der Wirksamkeit des Vertrages Versicherungsschutz fiir die hinzukommenden
Angehdrigen der versicherten Person, ndmlich

¢ den Ehepartner ab dem Zeitpunkt der standesamtlichen EheschliefSung bzw. den eingetragenen Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
der Begriindung der eingetragenen Lebenspartnerschaft,

e die leiblichen Kinder ab Vollendung der Geburt.

Versicherungsschutz besteht im Rahmen dieser Familienvorsorge ausschlief3lich fiir die Invaliditédtsleistung und - sofern fiir die
versicherte Person und/oder den anderen Elternteil diese Leistungsarten vereinbart sind - fiir die Todesfallleistung und das
Krankenhaustagegeld.

2. Hohe der Leistung:

Die Versicherungssummen betragen fiir den Invaliditats- und Todesfall sowie fiir das Krankenhaustagegeld

o fiir den Ehepartner 50 % der Versicherungssumme der versicherten Person, hochstens jeweils 25.000 € fiir Invaliditét
(Grundsumme) bzw. Tod und hochstens 20 € fiir Krankenhaustagegeld,

« fiir die leiblichen Kinder 50 % der Versicherungssumme der versicherten Person und der Versicherungssumme des mitversicherten
anderen Elternteils, sofern die Mitversicherung dieses Elternteils nicht auf dieser Familienvorsorge beruht, héchstens 25.000 € fiir
Invaliditdt (Grundsumme) und 5.000 € fiir Tod und 20 € fiir Krankenhaustagegeld.

Besondere Bedingungen zur Begriindung des Leistungsanspruches

§ 11 1. der Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird wie folgt geéndert:

Der Versicherer erstattet die zur Begriindung des Leistungsanspruches entstehenden drztlichen Gebiihren in voller Hohe.

Besondere Bedingungen fiir Chemiker, Desinfektoren und Angehdrige von Heilberufen
1. Einschluss von Infektionen in die Unfallversicherung

Fir versicherte Personen, die

e als Chemiker oder Desinfektoren titig sind,

« eine berufliche Tétigkeit als Arzt/Arztin, Zahnarzt/Zahnéarztin, Zahntechniker/Zahntechnikerin, Heilpraktiker/Heilpraktikerin,
Hebamme, Entbindungspfleger, Tierarzt/Tierdrztin ausiben,

¢ in der Krankenpflege (Krankenschwester/Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger,
Krankenpflegehelfer/Krankenpflegehelferin) beschéftigt sind,

¢ Studenten/Studentinnen der Medizin, der Zahnheilkunde und der Tierheilkunde sind,

besteht abweichend von § 2 II. 3. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen (AUB) folgender
Versicherungsschutz:

1. Voraussetzungen fiir die Leistung:

1.1 Die versicherte Person hat sich in Ausiibung ihrer im Vertrag genannten beruflichen Téatigkeit infiziert.
1.2 Aus

e der Krankengeschichte,

¢ dem Befund oder

e der Natur der Erkrankung

geht hervor, dass die Krankheitserreger auf eine der in Ziffer 1.3 bestimmten Art in den Korper gelangt sind.
1.3 Die Krankheitserreger sind entweder

¢ durch eine Beschéddigung der Haut, wobei mindestens die dufdere Hautschicht durchtrennt sein muss, oder
e durch Einspritzen infektidser Substanzen in Auge, Mund oder Nase in den Korper gelangt.

Anhauchen, Anniesen oder Anhusten erfiillen den Tatbestand des Einspritzens nicht. Fiir versicherte Personen, die in Heilberufen
tatig sind: Versicherungsschutz besteht jedoch fiir Diphtherie und Tuberkulose.

1.4 Flr versicherte Personen, die als Chemiker oder Desinfektoren tétig sind: Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen bleiben
Schadigungen, die als Folge der berufsméfigen Beschéftigung mit Chemikalien allmé&hlich zustande kommen und Berufskrankheiten
sind.



2. Erweiterter Schutz im Invaliditatsfall:

Abweichend von § 7 I. 1. AUB besteht auch dann noch Anspruch auf Invaliditétsleistung, wenn die infektionsbedingte Invaliditat
nach diesen Besonderen Bedingungen

e innerhalb von drei Jahren nach dem Unfall eingetreten und

¢ innerhalb dieses Zeitraums von einem Arzt schriftlich festgestellt und von Ihnen innerhalb von weiteren drei Monaten bei uns
geltend gemacht worden ist.

II. Einschluss von Gesundheitsschdden durch Réntgen- und Laserstrahlen in die Unfallversicherung

Fir versicherte Personen, die

« eine berufliche Titigkeit als Arzt/Arztin, Zahnarzt/Zahnérztin, Zahntechniker/Zahntechnikerin, Heilpraktiker/Heilpraktikerin,
Hebamme, Entbindungspfleger, Tierarzt/Tierédrztin austiben,

¢ in der Krankenpflege (Krankenschwester/Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger,
Krankenpflegehelfer/Krankenpflegehelferin) beschéftigt sind,

¢ Studenten/Studentinnen der Medizin, der Zahnheilkunde und der Tierheilkunde sind, besteht abweichend von § 2 II. 1. der AUB
folgender Versicherungsschutz: Mitversichert sind Gesundheitsschdden durch Réntgen- und Laserstrahlen sowie kiinstlich erzeugte
ultraviolette Strahlen. Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Gesundheitsschéden, die als Folge regelmé&figen Umgangs mit
strahlenerzeugenden Apparaten eintreten.

Besondere Bedingungen fiir erhéhte Leistungen bei gleichzeitigem Bestehen einer Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung
Erleidet die versicherte Person als Lenker oder Insasse eines bei der Dialog Versicherung AG haftpflichtversicherten PKW einen
Unfall, so erhdhen sich eventuelle Leistungen aus der Unfallversicherung um 25 %.

Dies gilt nur fiir die Leistungsarten:

¢ Invaliditat,

e Unfallrente,

¢ Krankenhaustagegeld,

¢ Genesungsgeld,

» Tagegeld,

« Ubergangsleistung,

¢ Schmerzensgeld bei Knochenbriichen,

e Unfalltod,

soweit diese tatséchlich vereinbart sind.

Versehensklausel

In Ergédnzung zu § 10 der Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen gilt Folgendes:

Unterldsst der Versicherungsnehmer die Abgabe einer Anzeige oder unterlésst er die Erfiillung einer sonstigen Obliegenheit, so wird
der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung nicht frei, wenn der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person nachweist,
dass das Versdumte nur auf einem Versehen beruht und nach seinem/ihrem Erkennen unverziiglich nachgeholt worden ist.

Handelt es sich um die Anzeige eines Umstandes, aufgrund dessen ein Zuschlagsbeitrag zu entrichten ist, so muss dieser
riickwirkend auf den Zeitpunkt bezahlt werden, an dem dieser Umstand eingetreten ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung von
Assistance-Leistungen (Zusatzassistance 2014) der Europ Assistance SA,
Niederlassung fiir Deutschland

1. Hilfe bei Verlust von Reisezahlungsmitteln

1. Gerét die versicherte Person auf einer Reise im Ausland aufgrund von Diebstahl, Raub oder sonstigem Abhandenkommen ihrer
Reisezahlungsmittel in eine finanzielle Notlage, stellt der Versicherer die Verbindung zur Hausbank der versicherten Person her.

Ist die Kontaktaufnahme zur Hausbank nicht binnen 24 Stunden nach dem der Schadenmeldung folgenden Werktag méglich, kann
die versicherte Person ein Darlehen des Versicherers bis zu 1.600 € je Schadensfall in Anspruch nehmen.

2. Die Auszahlung des Darlehens erfolgt nur gegen schriftliche, unbedingte Verpflichtung der versicherten Person zur Riickzahlung
bis spatestens 30 Tage nach Auszahlung an den Versicherer.

3. Der Verlust ist bei Verdacht auf eine strafbare Handlung unverziiglich der zustédndigen Polizeidienststelle anzuzeigen; die

versicherte Person hat sich dies polizeilich bescheinigen zu lassen. In jedem Falle sind Nachforschungen beim Fundbiiro anzustellen
und bescheinigen zu lassen.

1I. Ersatz von Dokumenten

1. Gerét die versicherte Person auf einer Reise im Ausland aufgrund von Diebstahl, Raub oder sonstigem Abhandenkommen ihrer
Reisedokumente in eine Notlage, benennt der Versicherer die zustdndigen Behérden und notwendigen Unterlagen fiir die
Ausstellung der fiir die Beendigung der Reise erforderlichen Ersatzdokumente.

2. Der Versicherer erstattet die Kosten fiir die Ersatzbeschaffung der fiir die Beendigung der Reise im Ausland erforderlichen
Ersatzdokumente. Kosten fiir die Ausstellung von Ersatzdokumenten nach Beendigung der Reise werden nicht erstattet.

3. Der Verlust ist bei Verdacht auf eine strafbare Handlung unverziiglich der zustédndigen Polizeidienststelle anzuzeigen; die
versicherte Person hat sich dies polizeilich bescheinigen zu lassen. In jedem Falle sind Nachforschungen beim Fundbiiro anzustellen
und bescheinigen zu lassen.

111. Hilfe bei Strafverfolgungsmafinahmen

1. Wird die versicherte Person mit Haft bedroht oder verhaftet, ist der Versicherer bei der Vermittlung eines Anwalts und eines
Dolmetschers behilflich.

2. Die versicherte Person kann ein Darlehen des Versicherers fiir die Begleichung von Gerichts-, Anwalts- und Dolmetscherkosten
oder einer Strafkaution von insgesamt bis zu 12.000 € in Anspruch nehmen.

3. Die Auszahlung des Darlehens erfolgt nur gegen schriftliche, unbedingte Verpflichtung der versicherten Person zur Riickzahlung
bis spatestens 30 Tage nach Auszahlung an den Versicherer.

IV. Heimreise im Notfall
1. Bei Tod, einer schweren Unfallverletzung oder unerwartet schwerer Erkrankung eines Angehdrigen organisiert der Versicherer die
Heimreise aus dem Ausland und erstattet die zusétzlichen Fahrtkosten per Bahn oder Flugzeug (Economyklasse).

Als Angehdrige der versicherten Person zdhlen Ehepartner, Kinder, Eltern, Lebensgefdhrte (ehedhnliche Gemeinschaft),
Lebenspartner (gem. LPartG), Stiefeltern, Stiefkinder, Grof3eltern, Enkel, Geschwister, Schwiegereltern, Schwiegerkinder, Schwager
und Schwagerin.

2. Bei einem Schaden am Eigentum der versicherten Person durch Feuer, Elementarereignisse oder Straftat eines Dritten organisiert
der Versicherer die Heimreise aus dem Ausland und erstattet die zusétzlichen Fahrtkosten per Bahn oder Flugzeug (Economyklasse).
Voraussetzung fiir die Leistung ist, dass der Schaden im Verhéltnis zu der wirtschaftlichen Lage und dem Vermdgen des
Geschddigten erheblich oder die Anwesenheit der versicherten Person zur Schadenfeststellung notwendig ist.

3. Nicht genutzte Reiseleistungen werden nicht erstattet. Je Versicherungsjahr wird fiir maximal zwei derartige Versicherungsfalle
geleistet.



V. Anreise einer Vertrauensperson im Notfall

1. Wird die versicherte Person wéhrend der Reise im Ausland aufgrund schwerer Unfallverletzung oder unerwarteter schwerer
Erkrankung fiir einen Zeitraum von mebhr als fiinf Tagen stationédr behandelt, organisiert der Versicherer auf Wunsch der
versicherten Person die An- und Abreise einer nahestehenden Person zum Ort des Krankenhauses und von dort zuriick zum
Wohnort und iibernimmt die Fahrtkosten per Bahn oder Flugzeug (Economyklasse) sowie die Kosten einer einfachen Unterbringung.
Erstattet werden diese Leistungen bis zu einem Betrag von max. 4.000 € pro Schadensfall.

VI. Besondere Ausschliisse

Kein Versicherungsschutz besteht fiir die Leistungen nach IV. und V.,

1. sofern die Erkrankung eine psychische Reaktion auf ein Kriegsereignis, innere Unruhen, einen Terrorakt, ein Flugungliick oder auf
die Befiirchtung von Kriegsereignissen, inneren Unruhen oder Terrorakten ist;

2. bei chronischen psychischen Erkrankungen, auch wenn diese schubweise auftreten, sowie bei Suchterkrankungen.
VII. Obliegenheiten nach Eintritt des Schadensfalles

1. Die versicherte Person hat folgende Unterlagen beim Versicherer einzureichen:

a) Versicherungsnachweis, Buchungsunterlagen und Rechnungen;

b) bei schwerer Unfallverletzung oder unerwarteter schwerer Erkrankung ein Attest eines Arztes, bei psychischer Erkrankung ein
Attest eines Facharztes fiir Psychiatrie;

c) bei Tod eine Sterbeurkunde;

d) bei Schaden am Eigentum und bei Feuer oder Elementarereignissen wéhrend der Reise geeignete Nachweise (z. B. Polizeiprotokoll);
e) bei Verlust von Zahlungsmitteln oder Dokumenten eine Bescheinigung des Fundbiiros und ggfs. einen Nachweis der polizeilichen
Anzeige;

f) einen Nachweis fiir drohende oder tatsdchliche Strafverfolgungsmaffnahmen.

2. Die versicherte Person ist zum Nachweis des versicherten Ereignisses aufderdem verpflichtet, dem Versicherer auf Verlangen das
Recht einzurdumen, die Frage einer schweren Unfallverletzung oder einer unerwarteten schweren Erkrankung durch ein
fachérztliches Gutachten Uberpriifen zu lassen.

3. Wird eine dieser Obliegenheiten vorsétzlich verletzt, ist die EA von ihrer Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrléssiger
Verletzung der Obliegenheit ist die EA berechtigt, ihre Leistung in dem Verhaltnis zu kiirzen, das der Schwere des Verschuldens der
versicherten Person entspricht. Das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit hat der Versicherungsnehmer zu beweisen. Die EA
bleibt insoweit zur Leistung verpflichtet, als die Verletzung keinen Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang der
Leistungsverpflichtung der EA gehabt hat, es sei denn, dass die versicherte Person arglistig gehandelt hat.

Allgemeine Bedingungen fiir die Versicherung von Reisegepick (AVB
Reisegepéck 2008)

1 Welche Sachen und Personen sind versichert?

1.1 Versichert ist Thr gesamtes Reisegepéack, das Threr mitreisenden Familienangehdrigen sowie Ihres namentlich im
Versicherungsschein aufgefiihrten Lebensgefdhrten und von dessen Kindern, soweit diese Personen mit IThnen in hauslicher
Gemeinschaft leben (Versicherte).

Fiir Reisen, die mit Thnen in h&uslicher Gemeinschaft lebende Personen geméf3 Absatz 1 getrennt oder allein unternehmen, besteht
Versicherungsschutz nur, wenn dies besonders vereinbart ist.

1.2 Als Reisegepack gelten sé@mtliche Sachen des personlichen Reisebedarfs, die wahrend einer Reise mitgefiihrt, am Korper oder in
der Kleidung getragen oder durch ein libliches Transportmittel beférdert werden. Als Reisegepéack gelten auch Geschenke und
Reiseandenken, die auf der Reise erworben werden. Gegensténde, die iiblicherweise nur zu beruflichen Zwecken mitgefiihrt werden,
sind nur geméf? besonderer Vereinbarung versichert.

Sachen, die dauernd auf3erhalb Ihres Hauptwohnsitzes aufbewahrt werden (z. B. in Zweitwohnungen, Booten, Campingwagen),
gelten nur als Reisegepéck, solange sie von dort aus zu Fahrten, Gingen oder Reisen mitgenommen werden.

1.3 Falt- und Schlauchboote sowie andere Sportgerate, jeweils mit Zubehor, sind nur versichert, solange sie sich nicht in
bestimmungsgeméfiem Gebrauch befinden; Auffenbordmotore sind stets ausgeschlossen.

1.4 Pelze, Schmucksachen, Gegensténde aus Edelmetall sowie Foto-, Filmapparate und tragbare Videosysteme, jeweils mit Zubehor,
sind - unbeschadet der Entschiadigungsgrenze in Ziffer 4.1 - nur versichert, solange sie

1.4.1 bestimmungsgemaf getragen bzw. benutzt werden oder
1.4.2 in personlichem Gewahrsam sicher verwahrt mitgefiihrt werden oder
1.4.3 einem Beherbergungsbetrieb zur Aufbewahrung iibergeben sind oder

1.4.4 sich in einem ordnungsgemaf verschlossenen Raum eines Gebdudes, eines Passagierschiffes oder in einer bewachten
Garderobe befinden; Schmucksachen und Gegenstdnde aus Edelmetall jedoch nur, solange sie auf8erdem in einem verschlossenen
Behaltnis untergebracht sind, das erhdhte Sicherheit auch gegen die Wegnahme des Behaltnisses selbst bietet.

Pelze, Foto-, Filmapparate und tragbare Videosysteme, jeweils mit Zubehér, sind auch dann versichert, wenn sie in ordnungsgemaf
verschlossenen, nicht einsehbaren Behaltnissen einem Beférderungsunternehmen oder einer Gepackaufbewahrung {ibergeben sind.

1.5 Nicht versichert sind: Geld, Wertpapiere, Fahrkarten, Urkunden und Dokumente aller Art, Gegenstidnde mit iiberwiegendem
Kunst- oder Liebhaberwert, Kontaktlinsen, Prothesen jeder Art sowie Land-, Luft-, und Wasserfahrzeuge, jeweils mit Zubehor,
einschlief8lich Fahrréder, Hangegleiter und Segelsurfgerate (Falt- und Schlauchboote - s. aber Ziffer 1.3). Ausweispapiere (Ziffer
11.1.4) sind jedoch versichert.

2 Welche Gefahren und Schéden sind versichert?

Versicherungsschutz besteht,

2.1 wenn versicherte Sachen abhandenkommen, zerstort oder beschédigt werden, wéhrend sich das Reisegepéck im Gewahrsam
eines Beforderungsunternehmens, Beherbergungsbetriebs, Gepécktrégers oder einer Gepackaufbewahrung befindet;

2.2 wahrend der {ibrigen Reisezeit fiir die in Ziffer 2.1 genannten Schéden durch

2.2.1 Diebstahl, Einbruchdiebstahl, Raub, rduberische Erpressung, Mut- oder Boswilligkeit Dritter (vorsitzliche Sachbeschédigung);
2.2.2 Verlieren - hierzu zdhlen nicht Liegen-, Stehen- oder Héngenlassen - bis zur Entschéddigungsgrenze in Ziffer 4.2;

2.2.3 Transportmittelunfall oder Unfall eines Versicherten;

2.2.4 bestimmungswidrig einwirkendes Wasser, einschlief3lich Regen und Schnee;

2.2.5 Sturm, Brand, Blitzschlag oder Explosion;

2.2.6 hohere Gewalt;

2.3 wenn Reisegepéck nicht fristgerecht ausgeliefert wird (den Bestimmungsort nicht am selben Tag wie Sie oder andere Versicherte
erreicht). Ersetzt werden die nachgewiesenen Aufwendungen fiir Ersatzkaufe bis zu 10 % der Versicherungssumme; héchstens 400 €
je Versicherungsfall.

3 Welche Gefahren und Schéden sind nicht versichert?

3.1 Ausgeschlossen sind die Gefahren

3.1.1 des Krieges, Blrgerkrieges oder kriegsdhnlicher Ereignisse und solche, die sich unabhéngig vom Kriegszustand aus der
feindlichen Verwendung von Kriegswerkzeugen sowie aus dem Vorhandensein von Kriegswerkzeugen als Folge einer dieser
Gefahren ergeben;

3.1.2 von Streik, Aussperrung, Arbeitsunruhen, terroristischen oder politischen Gewalthandlungen, unabhéngig von der Anzahl der



daran beteiligten Personen, Aufruhr und sonstigen biirgerlichen Unruhen;
3.1.3 der Beschlagnahme, Entziehung oder sonstiger Eingriffe von hoher Hand;

3.1.4 aus der Verwendung von chemischen, biologischen, biochemischen Substanzen oder elektromagnetischen Wellen als Waffen
mit gemeingefahrlicher Wirkung, und zwar ohne Riicksicht auf sonstige mitwirkende Ursachen;

3.1.5 der Kernenergie oder sonstiger ionisierender Strahlung.”)

*) Der Ersatz von Schiaden durch Kernenergie richtet sich in der Bundesrepublik Deutschland nach dem Atomgesetz. Die Betreiber
von Kernanlagen sind zur Deckungsvorsorge verpflichtet und schlief3en hierfiir u. a. Haftpflichtversicherungen ab.

3.2 Wir leisten keinen Ersatz fiir Schaden, die
3.2.1 verursacht werden durch die natiirliche oder mangelhafte Beschaffenheit der versicherten Sachen, Abnutzung oder Verschleif3;
3.2.2 wéhrend des Zeltens oder Campings innerhalb des hierfiir benutzten Gelédndes eintreten.

4 Fiir welche Sachen und Schéden ist die Ersatzpflicht begrenzt?

4.1 Schédden an Pelzen, Schmucksachen und Gegenstidnden aus Edelmetall sowie an Foto-, Filmapparaten und tragbaren
Videosystemen, jeweils mit Zubehor (Ziffer 1.4), werden je Versicherungsfall insgesamt mit hochstens 50 % der
Versicherungssumme ersetzt. Ziffern 5.1.3 und 5.2 Satz 2 bleiben unbertihrt.

4.2 Schdden

4.2.1 durch Verlieren (Ziffer 2.2.2),

4.2.2 an Geschenken und Reiseandenken, die auf der Reise erworben wurden, werden jeweils insgesamt mit bis zu 10 % der
Versicherungssumme, maximal mit 400 € je Versicherungsfall ersetzt.

5 Wie ist der Versicherungsschutz in Kraftfahrzeugen und Wassersportfahrzeugen geregelt?

5.1 Es besteht Versicherungsschutz gegen Diebstahl oder Einbruchdiebstahl aus unbeaufsichtigt abgestellten Kraftfahrzeugen oder
Anhéngern nur, soweit sich das Reisegepéck in einem fest umschlossenen und durch Verschluss gesicherten Innen- oder Kofferraum
befindet.

5.1.1 Wir haften im Rahmen der Versicherungssumme in voller Héhe nur, wenn nachweislich

5.1.1.1 der Schaden tagsiiber eingetreten ist. Als Tageszeit gilt allgemein die Zeit zwischen 6.00 Uhr und 22.00 Uhr;

5.1.1.2 das Kraftfahrzeug oder der Anhénger in einer abgeschlossenen Garage - Parkhduser oder Tiefgaragen, die zur allgemeinen
Benutzung offen stehen, geniigen nicht — abgestellt war oder

5.1.1.3 der Schaden wéhrend einer Fahrtunterbrechung von nicht langer als 2 Stunden Dauer eingetreten ist.

5.1.2 Koénnen Sie und die anderen Versicherten keine der unter Ziffer 5.1.1 genannten Voraussetzungen nachweisen, so ist die
Entschadigung je Versicherungsfall auf 250 € begrenzt.

5.1.3 In unbeaufsichtigt abgestellten Kraftfahrzeugen oder Anhdngern sind Pelze, Schmucksachen und Gegenstidnde aus Edelmetall
sowie Foto-, Filmapparate und tragbare Videosysteme, jeweils mit Zubehér, nicht versichert.

5.2 Es besteht Versicherungsschutz im unbeaufsichtigten Wassersportfahrzeug gegen Diebstahl, Einbruchdiebstahl sowie Mut- und
Boswilligkeit Dritter (vorsitzliche Sachbeschadigung) nur, solange sich die Sachen in einem fest umschlossenen und durch
Sicherheitsschloss gesicherten Innenraum (Kajiite, Backkiste o. d.) des Wassersportfahrzeuges befinden. Pelze, Schmucksachen,
Gegenstande aus Edelmetall sowie Foto-, Filmapparate und tragbare Videosysteme, jeweils mit Zubehor, sind im unbeaufsichtigten
Wassersportfahrzeug nicht versichert.

5.3 Als Beaufsichtigung gilt nur Thre stindige Anwesenheit oder die eines anderen Versicherten oder einer von IThnen bzw. einem
anderen Versicherten beauftragten Vertrauensperson beim zu sichernden Objekt, nicht jedoch z. B. die Bewachung eines zur
allgemeinen Benutzung offen stehenden Platzes o. &.

5.4 Verletzen Sie oder andere Versicherte eine der vorstehenden Obliegenheiten, so richten sich die Rechtsfolgen nach Ziffer 14.4.

6 Welche Anzeigepflichten miissen bis zum Vertragsabschluss eingehalten werden und was sind die Folgen, wenn Sie
diese verletzen?

6.1 Vollstidndigkeit und Richtigkeit von Angaben {iber gefahrerhebliche Umsténde

Sie haben uns bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldarung alle Thnen bekannten Gefahrumsténde anzuzeigen, nach denen wir in
Textform gefragt haben und die fiir unseren Entschluss erheblich sind, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlief3en. Sie
sind auch insoweit zur Anzeige verpflichtet, als wir nach Threr Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme, in Textform Fragen im
Sinne des Satzes 1 gestellt haben.

Gefahrerheblich sind die Umsténde, die geeignet sind, auf unseren Entschluss Einfluss auszuiiben, den Vertrag iiberhaupt oder mit
dem vereinbarten Inhalt abzuschlief3en.

Wird der Vertrag von Threm Vertreter geschlossen und kennt dieser den gefahrerheblichen Umstand, miissen Sie sich so behandeln
lassen, als hitten Sie davon Kenntnis gehabt oder dies arglistig verschwiegen.

6.2 Riicktritt

6.2.1 Voraussetzungen des Riicktritts

Unvollstdndige und unrichtige Angaben zu den gefahrerheblichen Umstidnden berechtigen uns, vom Versicherungsvertrag
zurlickzutreten.

6.2.2 Ausschluss des Riicktrittsrechts

Wir haben kein Riicktrittsrecht, wenn Sie oder ein anderer Versicherter nachweisen, dass Sie bzw. der andere Versicherte die
unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben weder vorsitzlich noch grob fahrldssig falsch gemacht haben.

Unser Riicktrittsrecht wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht besteht nicht, wenn Sie nachweisen, dass wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

6.2.3 Folgen des Riicktritts

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Treten wir nach Eintritt des Versicherungsfalles zuriick, diirfen wir den Versicherungsschutz nicht versagen, wenn Sie oder ein
anderer Versicherter nachweisen, dass der unvollstdndig oder unrichtig angezeigte Umstand weder fiir den Eintritt des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursédchlich war.

Auch in diesem Fall besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Uns steht in diesen Fillen der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

6.3 Kiindigung

Ist unser Ricktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlédssigkeit
beruhte, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie oder ein anderer Versicherter nachweisen, dass wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

6.4 Riickwirkende Vertragsédnderung

Koénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, aber zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil.
Haben weder Sie noch andere Versicherte die Pflichtverletzung zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlief3en wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht
angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos in Textform
kiindigen. In unserer Mitteilung haben wir Sie auf dieses Kiindigungsrecht hinzuweisen.

6.5 Ausilibung unserer Rechte

Wir miissen die uns nach Ziffern 6.2 bis 6.4 zustehenden Rechte innerhalb eines Monats in Textform geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangt haben. Wir haben die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen; wir dlirfen nachtraglich weitere



Umsténde zur Begriindung unserer Erklarung angeben, wenn fiir diese die Monatsfrist nicht verstrichen ist.

Uns stehen die Rechte nach den Ziffern 6.2 bis 6.4 nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.

Wir kénnen uns auf die in den Ziffern 6.2 bis 6.4 genannten Rechte nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige gekannt haben.

6.6 Erléschen unserer Rechte

Unsere Rechte zum Riicktritt (Ziffer 6.2), zur Kiindigung (Ziffer 6.3) und zur Vertragsédnderung (Ziffer 6.4) erléschen mit Ablauf von
fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Die Frist belduft sich auf zehn Jahre, wenn Sie oder Ihre Vertreter die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt haben.

6.7 Anfechtung
Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unberiihrt.

7 Was haben Sie bei einer Gefahrerh6hung zu beachten

7.1 Begriff der Gefahrerhhung

7.1.1 Eine Gefahrerhéhung liegt vor, wenn nach Abgabe Ihrer Vertragserkldrung die tatsdchlich vorhandenen Umsténde so verdndert
werden, dass der Eintritt des Versicherungsfalles oder eine Vergréf3erung des Schadens oder unsere ungerechtfertigte
Inanspruchnahme wahrscheinlicher wird.

7.1.2 Eine Gefahrerhéhung kann insbesondere - aber nicht nur - vorliegen, wenn sich ein gefahrerheblicher Umstand dndert, nach
dem wir vor Vertragsschluss in Textform gefragt haben.

7.1.3 Eine Gefahrerhchung nach Ziffer 7.1.1 liegt nicht vor, wenn sich die Gefahr nur unerheblich erhéht hat oder nach den
Umstédnden als mitversichert gelten soll.

7.2 Pflichten von Ihnen und anderen Versicherten

7.2.1 Nach Abgabe Threr Vertragserkldrung diirfen weder Sie noch andere Versicherte ohne unsere vorherige Zustimmung eine
Gefahrerh6hung vornehmen oder deren Vornahme durch einen Dritten gestatten.

7.2.2 Erkennen Sie oder ein anderer Versicherter nachtraglich, dass ohne unsere vorherige Zustimmung eine Gefahrerhhung
vorgenommen oder gestattet wurde, so miissen Sie oder ein anderer Versicherter uns dies unverziiglich anzeigen.

7.2.3 Eine Gefahrerhéhung, die nach Abgabe Threr Vertragserkldrung unabhéngig von IThrem Willen eintritt, miissen Sie oder ein
anderer Versicherter uns unverziiglich anzeigen, nachdem Sie bzw. ein anderer Versicherter davon Kenntnis erlangt haben.

7.3 Kiindigung oder Vertragsanderung durch uns
7.3.1 Unser Kiindigungsrecht

Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter die Verpflichtung nach Ziffer 7.2.1, kénnen wir den Vertrag fristlos kiindigen, wenn Sie
oder ein anderer Versicherter die Verpflichtung vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt haben.

Beruht die Verletzung auf einfacher Fahrlassigkeit, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Wird uns eine Gefahrerhéhung in den Féllen nach den Ziffern 7.2.2 und 7.2.3 bekannt, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen.

7.3.2 Vertragsanderung

Statt der Kiindigung kénnen wir ab dem Zeitpunkt der Gefahrerhéhung einen unseren Geschéaftsgrundsitzen entsprechenden
erhohten Beitrag verlangen oder die Absicherung der hoheren Gefahr ausschlief3en. Erhoht sich in diesem Fall der Beitrag um mehr
als 10 % oder schlieffen wir die Absicherung der hoheren Gefahr aus, so kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mitteilung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. In unserer Mitteilung haben wir Sie auf dieses Kiindigungsrecht
hinzuweisen.

7.4 Erléschen unserer Rechte

Unsere Rechte zur Kiindigung oder Vertragsédnderung nach Ziffer 7.3 erléschen, wenn wir diese nicht innerhalb eines Monats ab
unserer Kenntnis von der Gefahrerh6hung ausiiben oder wenn der Zustand wiederhergestellt ist, der vor der Gefahrerh6hung
bestanden hat.

7.5 Leistungsfreiheit wegen Gefahrerh6hung

7.5.1 Tritt nach einer Gefahrerhéhung der Versicherungsfall ein, so sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, wenn Sie oder ein
anderer Versicherter die Pflichten nach Ziffer 7.2.1 vorsatzlich verletzt haben.

Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter diese Pflichten grob fahrldssig, so sind wir berechtigt, unsere Leistung in dem Verhiéltnis
zu kiirzen, das der Schwere des Verschuldens entspricht. Das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit haben Sie oder ein anderer
Versicherter zu beweisen.

7.5.2 Bei einer Gefahrerh6hung nach den Ziffern 7.2.2 und 7.2.3 sind wir bei vorsatzlicher Verletzung Ihrer Pflichten nicht zur
Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall spéter als einen Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem uns die Anzeige hatte
zugegangen sein miissen. Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter die Pflichten grob fahrlassig, so gelten Ziffer 7.5.1 Satz 2 und 3
entsprechend. Unsere Leistungspflicht bleibt bestehen, wenn uns die Gefahrerh6hung zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt bekannt
war.

7.5.3 Unsere Leistungspflicht bleibt ferner bestehen,

7.5.3.1 soweit Sie oder ein anderer Versicherter nachweisen, dass die Gefahrerh6hung nicht urséchlich fiir den Eintritt des
Versicherungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht war oder

7.5.3.2 wenn zur Zeit des Eintrittes des Versicherungsfalles die Frist fiir unsere Kiindigung abgelaufen war und wir nicht gekiindigt
haben oder

7.5.3.3 wenn wir statt der Kiindigung ab dem Zeitpunkt der Gefahrerhéhung einen unseren Geschéftsgrundsétzen entsprechenden
erhohten Beitrag verlangt haben.

8 Was gilt hinsichtlich Beginn, Ende und zum Geltungsbereich des Versicherungsschutzes?

8.1 Innerhalb der vereinbarten Laufzeit des Vertrages beginnt der Versicherungsschutz mit dem Zeitpunkt, an dem zum Zwecke des
unverziiglichen Antritts der Reise versicherte Sachen aus Ihrer stdndigen Wohnung entfernt werden, und endet, sobald die
versicherten Sachen dort wieder eintreffen. Wird bei Reisen im Kraftfahrzeug das Reisegepéck nicht unverziiglich nach der Ankunft
vor der stdndigen Wohnung entladen, so endet der Versicherungsschutz bereits mit dieser Ankunft.

8.2 Bei Versicherungsvertrdagen von weniger als einjédhriger Dauer verlangert sich der Versicherungsschutz {iber die vereinbarte
Laufzeit hinaus bis zum Ende der Reise, wenn sich diese aus von Ihnen sowie anderen Versicherten nicht zu vertretenden Griinden
verzogert und Sie sowie andere Versicherte nicht in der Lage sind, eine Verlédngerung zu beantragen.

8.3 Die Versicherung gilt fiir den vereinbarten Bereich.
8.4 Fahrten, Gédnge und Aufenthalte innerhalb Ihres stédndigen Wohnorts gelten nicht als Reisen.

9 Wie sollen Sie die Versicherungssumme bemessen; was ist der Versicherungswert?

9.1 Die Versicherungssumme soll dem Versicherungswert des gesamten versicherten Reisegepiacks gemaf3 Ziffer 1 entsprechen. Auf
der Reise erworbene Geschenke und Reiseandenken bleiben unberiicksichtigt.

9.2 Als Versicherungswert gilt derjenige Betrag, der allgemein erforderlich ist, um neue Sachen gleicher Art und Giite an hrem
stédndigen Wohnort anzuschaffen, abziiglich eines dem Zustand der versicherten Sachen (Alter, Abnutzung, Gebrauch etc.)
entsprechenden Betrages (Zeitwert).

10 Was ist zur Beitragszahlung sowie zur Dauer des Vertrages zu beachten?

10.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, wenn Sie den ersten oder einmaligen
Beitrag unverziiglich nach Félligkeit im Sinne von Ziffer 10.2.1 zahlen.

10.2 Zahlung und Folgen verspateter Zahlung zum ersten oder einmaligen Beitrag

10.2.1 Der erste oder einmalige Beitrag wird unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrags fillig, jedoch nicht vor Beginn
des Versicherungsschutzes. Ist die Zahlung des Jahresbeitrages in Raten vereinbart, gilt als erster Beitrag nur die erste Rate des



ersten Jahresbeitrages.
10.2.2 Verzug

Zahlen Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, geraten Sie 30 Tage nach Ablauf der in Ziffer 10.2.1 genannten Frist
und Zugang einer Zahlungsaufforderung in Verzug, es sei denn, dass Sie die verspéatete Zahlung nicht zu vertreten haben.

10.2.3 Spéterer Beginn des Versicherungsschutzes

Zahlen weder Sie noch ein anderer Versicherter den ersten oder einmaligen Beitrag rechtzeitig, sondern zu einem spéteren
Zeitpunkt, beginnt der Versicherungsschutz erst ab diesem Zeitpunkt, sofern Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht wurden. Das gilt nicht, wenn
Sie nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

10.2.4 Riicktritt

Zahlen weder Sie noch ein anderer Versicherter den ersten oder einmaligen Beitrag rechtzeitig, konnen wir vom Vertrag
zurilicktreten, solange der Beitrag nicht gezahlt ist. Wir kénnen nicht zuriicktreten, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung
nicht zu vertreten haben.

10.3 Falligkeit und Folgen verspéteter Zahlung eines Folgebeitrages
10.3.1 Félligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Ein Folgebeitrag wird zu dem vereinbarten Zeitpunkt der jeweiligen Versicherungsperiode fallig. Die Zahlung gilt als rechtzeitig,
wenn sie innerhalb des im Versicherungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen Zeitraumes bewirkt ist.

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, geraten Sie ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, dass Sie die verspatete Zahlung
nicht zu vertreten haben. Wir sind berechtigt, Ersatz des uns durch den Verzug entstandenen Schadens zu verlangen.

10.3.2 Zahlungsaufforderung

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, konnen wir Sie auf Ihre Kosten in Textform zur Zahlung auffordern und eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss (Mahnung). Die Mahnung ist nur wirksam, wenn wir die
riickstdndigen Betrége des Beitrages, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und aufferdem auf die Rechtsfolgen —
Leistungsfreiheit und Kiindigungsrecht — aufgrund der nicht fristgerechten Zahlung hinweisen.

10.3.3 Wegfall des Versicherungsschutzes

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein
Versicherungsschutz (Leistungsfreiheit), wenn wir Sie mit unserer Zahlungsaufforderung nach Ziffer 10.3.2 hierauf hingewiesen
haben.

10.3.4 Kiindigung

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, kénnen wir den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, wenn wir Sie mit der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 10.3.2 hierauf hingewiesen haben.

Haben wir gekilindigt und zahlen Sie nach Erhalt unserer Kiindigung innerhalb eines Monats den angemahnten Betrag, besteht der
Vertrag fort. Fiir Versicherungsfalle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist nach Ziffer 10.3.2 und der Zahlung eingetreten sind,
besteht jedoch kein Versicherungsschutz.

10.4 Lastschrift
10.4.1 Ihre Pflichten

Ist zur Einziehung des Beitrages das Lastschriftverfahren vereinbart worden, haben Sie zum Zeitpunkt der Falligkeit des Beitrages fiir
eine ausreichende Deckung Thres Kontos zu sorgen.

10.4.2 Anderung des Zahlungsweges

Haben Sie es zu vertreten, dass ein oder mehrere Beitrige, trotz wiederholtem Einziehungsversuch, nicht eingezogen werden
konnen, sind wir berechtigt, die Lastschriftvereinbarung in Textform zu kiindigen. Wir haben in der Kiindigung darauf hinzuweisen,
dass Sie verpflichtet sind, den ausstehenden Beitrag und zukiinftige Beitrége selbst zu iibermitteln. Durch die Banken erhobene
Bearbeitungsgebiihren fiir fehlgeschlagenen Lastschrifteinzug kénnen Ihnen in Rechnung gestellt werden.

10.5 Ratenzahlung
Ist Ratenzahlung vereinbart, so gelten die ausstehenden Raten bis zu den vereinbarten Zahlungsterminen als gestundet.

Die gestundeten Raten der laufenden Versicherungsperiode werden sofort fillig, wenn Sie mit einer Rate ganz oder teilweise in
Verzug geraten oder wenn eine Entschédigung féllig wird.

10.6 Vertragsdauer
10.6.1 Der Vertrag ist fiir die im Versicherungsschein angegebene Zeit abgeschlossen.
10.6.2 stillschweigende Verldngerung

Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlédngert sich der Vertrag nach Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer um
jeweils ein Jahr, wenn nicht IThnen oder uns spétestens drei Monate vor dem Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres eine
Kiindigung in Textform zugegangen ist.

10.6.3 Vertragsbeendigung
10.6.3.1 Vertragsdauer von weniger als einem Jahr

Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der Vertrag, ohne dass es einer Kiindigung bedarf, zum vorgesehenen
Zeitpunkt.

10.6.3.2 Kiindigung bei mehrjdhrigen Vertragen

Der Vertrag kann bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren von IThnen zum Ablauf des dritten oder jedes darauf folgenden
Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden. Die Kiindigung muss uns spétestens drei Monate vor dem
Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres in Textform zugehen.

10.6.4 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung
10.6.4.1 Allgemeiner Grundsatz

Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses vor Ablauf der Versicherungsperiode steht uns fiir diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil des Beitrages zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.

10.6.4.2 Beitrag bei Widerruf

Uben Sie Ihr Recht aus, Thre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen zu widerrufen, haben wir nur den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrages zu erstatten. Voraussetzung ist, dass wir in der Belehrung {iber das
Widerrufsrecht, tiber die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zahlenden Betrag hingewiesen und Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Ist die Belehrung nach Satz 2 unterblieben, haben wir zuséatzlich den fiir das erste Versicherungsjahr gezahlten Beitrag zu erstatten;
dies gilt jedoch nicht, wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

10.6.4.3 Beitrag oder Geschaftsgebiihr bei Widerruf und Riicktritt

Wird das Versicherungsverhéltnis durch Riicktritt wegen einer Anzeigepflichtverletzung (Ziffer 6.2) oder durch Anfechtung durch
uns wegen arglistiger Tduschung (Ziffer 6.7) beendet, steht uns der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder
Anfechtungserkldrung zu.

Treten wir nach Ziffer 10.2.4 wegen nicht rechtzeitiger Zahlung des ersten oder einmaligen Beitrages zurtick, konnen wir eine
angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

11 Was wird von uns ersetzt; was gilt bei Unterversicherung?

11.1 Wir ersetzen

11.1.1 fiir zerstdrte oder abhandengekommene Sachen ihren Versicherungswert zur Zeit des Schadeneintritts;

11.1.2 fiir beschéadigte reparaturfahige Sachen die notwendigen Reparaturkosten und gegebenenfalls eine bleibende Wertminderung,
hochstens jedoch den Versicherungswert;

11.1.3 fiir Filme, Bild-, Ton- und Datentrdger nur den Materialwert;
11.1.4 fiir die Wiederbeschaffung von Personalausweisen, Reisepéssen, Kraftfahrzeugpapieren und sonstigen Ausweispapieren die



amtlichen Gebiihren.

11.2 Vermégensfolgeschdden werden nicht ersetzt.

11.3 Ist die Versicherungssumme gemaf3 Ziffer 9 bei Eintritt des Versicherungsfalles niedriger als der Versicherungswert
(Unterversicherung), so haften wir nur nach dem Verhaltnis der Versicherungssumme zum Versicherungswert.

12 Wann liegt Uberversicherung vor und was gilt fiir diesen Fall?

12.1 Ubersteigt die Versicherungssumme den Wert der versicherten Sachen, so kénnen sowohl Sie als auch wir verlangen, dass zur
Beseitigung der Uberversicherung die Versicherungssumme mit sofortiger Wirkung herabgesetzt wird.

12.2 Von diesem Zeitpunkt an ist fiir die Hohe des Beitrages der Betrag mafigebend, den wir berechnet haben wiirden, wenn der
Vertrag von vornherein mit dem neuen Inhalt geschlossen worden ware.

12.3 Haben Sie eine Uberversicherung in der Absicht geschlossen, sich dadurch einen rechtswidrigen Vermégensvorteil zu
verschaffen, ist jeder in dieser Absicht geschlossene Vertrag nichtig. Uns steht in diesen Féllen der Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zu,
zu dem wir von den die Nichtigkeit begriindenden Umstdnden Kenntnis erlangt haben. Unsere etwaigen Schadensersatzanspriiche
bleiben unberiihrt.

13 Was ist Mehrfachversicherung und was gilt hierzu?

13.1 Eine Mehrfachversicherung liegt vor, wenn ein Interesse gegen dieselbe Gefahr in mehreren Versicherungsvertragen versichert
ist und entweder die Versicherungssummen zusammen den Versicherungswert libersteigen oder aus anderen Griinden die Summe
der Entschédigungen, die von jedem Versicherer ohne Bestehen der anderen Versicherungen zu zahlen wére, den Gesamtschaden
lbersteigt.

13.2 Wenn die Mehrfachversicherung zustande gekommen ist, ohne dass Sie dies wussten, konnen Sie die Aufhebung des spater
geschlossenen Vertrages verlangen.

Sie kénnen auch verlangen, dass die Versicherungssumme auf den Betrag herabgesetzt wird, der durch die frither geschlossene
Versicherung nicht gedeckt ist. In diesem Fall ist der Beitrag entsprechend zu mindern.

13.3 Das Recht auf Aufhebung oder Herabsetzung erlischt, wenn Sie es nicht innerhalb eines Monats geltend machen, nachdem Sie
von der Mehrfachversicherung Kenntnis erlangt haben. Die Aufhebung oder Herabsetzung wird zu dem Zeitpunkt wirksam, zu dem
uns die Erklarung, mit der sie verlangt wird, zugeht.

13.4 Haben Sie eine Mehrfachversicherung in der Absicht abgeschlossen, sich dadurch einen rechtswidrigen Vermogensvorteil zu
verschaffen, ist jeder in dieser Absicht geschlossene Vertrag nichtig. In diesem Fall haben wir auf den Beitrag Anspruch, der auf den
Zeitraum bis zu unserer Kenntniserlangung von den die Nichtigkeit begriindenden Umstdnden entfallt.

14 Welche Obliegenheiten miissen Sie und die anderen Versicherten einhalten; was sind die Folgen, wenn dagegen
verstof3en wird?

14.1 Sie oder ein anderer Versicherter haben
14.1.1 uns jeden Schadensfall unverziiglich anzuzeigen;

14.1.2 Schéden nach Mdglichkeit abzuwenden und zu mindern, insbesondere Ersatzanspriiche gegen Dritte (z. B. Bahn, Post,
Reederei, Fluggesellschaft, Gastwirt) form- und fristgerecht geltend zu machen oder auf andere Weise sicherzustellen und unsere
Weisungen zu beachten;

14.1.3 alles zu tun, was zur Aufkldrung des Tatbestandes dienlich sein kann. Sie oder ein anderer Versicherter haben alle Belege, die
den Entschadigungsanspruch nach Grund und Héhe beweisen, einzureichen, soweit ihre Beschaffung Ihnen bzw. dem anderen
Versicherten billigerweise zugemutet werden kann, sowie auf Verlangen ein Verzeichnis liber alle bei Eintritt des Schadens gemaf3
Ziffer 1 versicherten Sachen vorzulegen.

14.2 Schédden, die im Gewahrsam eines Beférderungsunternehmens (einschlie8lich Schéden durch nicht fristgerechte Auslieferung
gemafR Ziffer 2.3) oder eines Beherbergungsbetriebes eingetreten sind, miissen von Thnen bzw. einem anderen Versicherten diesem
unverziiglich gemeldet werden. Uns ist hieriiber eine Bescheinigung einzureichen. Bei duf3erlich nicht erkennbaren Schéden ist das
Beférderungsunternehmen unverziiglich nach der Entdeckung aufzufordern, den Schaden zu besichtigen und zu bescheinigen.
Hierbei sind die jeweiligen Reklamationsfristen zu beriicksichtigen.

14.3 Schaden durch strafbare Handlungen (z. B. Diebstahl, Raub, vorsétzliche Sachbeschédigung) sind au8erdem von Ihnen oder
einem anderen Versicherten unverziiglich der zustdndigen Polizeidienststelle unter Einreichung einer Liste aller in Verlust geratenen
Sachen anzuzeigen. Sie bzw. ein anderer Versicherter haben sich dies polizeilich bescheinigen zu lassen. Bei Schédden durch
Verlieren (Ziffer 2.2.2) haben Sie oder ein anderer Versicherter Nachforschungen beim Fundbiiro anzustellen.

14.4 Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter vorsatzlich eine Obliegenheit, die bei oder nach Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber uns zu erfiillen ist, so sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in dem Verhéltnis zu kiirzen, das der Schwere
des Verschuldens der Obliegenheitsverletzung entspricht. Das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit haben Sie zu beweisen.

14.5 Auf3er im Falle der Arglist sind wir jedoch zur Leistung verpflichtet, soweit Sie oder ein anderer Versicherter nachweisen, dass
die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich ist.

14.6 Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter eine nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehende Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit, so sind wir nur dann vollstdndig oder teilweise leistungsfrei, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben.

15 In welchen Féllen kann es noch zum Wegfall der Entschadigungspflicht kommen?

15.1 Fiihren Sie oder ein anderer Versicherter den Schaden vorsétzlich herbei, so sind wir von der Entschédigungspflicht frei.

15.2 Fiithren Sie oder ein anderer Versicherter den Schaden grob fahrléssig herbei, so sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

15.3 Versuchen Sie oder ein anderer Versicherter, uns arglistig {iber Tatsachen zu tduschen, die fiir den Grund oder die Hohe der
Entschadigung von Bedeutung sind, so sind wir von der Entschédigungspflicht frei.

16 Wann ist die Entschédigung zu zahlen und ab wann zu verzinsen?

16.1 Falligkeit der Entschadigung

Die Entschddigung wird féllig, wenn unsere Feststellungen zum Grunde und zur Héhe des Anspruchs abgeschlossen sind.

Sie kénnen einen Monat nach Meldung des Schadens den Betrag als Abschlagszahlung beanspruchen, der nach Lage der Sache
mindestens zu zahlen ist.

16.2 Verzinsung
Fiir die Verzinsung gilt, soweit nicht aus einem anderen Rechtsgrund eine weitergehende Zinspflicht besteht:

16.2.1 Die Entschadigung ist - soweit sie nicht innerhalb eines Monats nach Meldung des Schadens geleistet wird - seit Anzeige des
Schadens zu verzinsen.

16.2.2 Der Zinssatz liegt bei 4 %.
16.2.3 Die Zinsen werden zusammen mit der Entschidigung fillig.
16.3 Hemmung

Bei der Berechnung der Fristen gemaf3 Ziffer 16.2 ist der Zeitraum nicht zu berticksichtigen, in dem infolge Ihres Verschuldens oder
des eines anderen Versicherten die Entschédigung nicht ermittelt oder nicht gezahlt werden kann.

16.4 Aufschiebung der Zahlung

Wir kénnen die Zahlung aufschieben, solange

16.4.1 Zweifel an Threr Empfangsberechtigung bestehen;

16.4.2 ein behordliches oder strafgerichtliches Verfahren gegen Sie oder einen anderen Versicherten aus Anlass dieses
Versicherungsfalles noch nicht abgeschlossen ist.

17 Wann, wie und zu welchem Zeitpunkt kann der Vertrag nach einem Versicherungsfall gekiindigt werden?



17.1 Kiindigungsrecht

Nach dem Eintritt eines Versicherungsfalles kdnnen Sie und wir den Versicherungsvertrag kiindigen. Die Kiindigung ist in Textform
zu erkléren. Sie muss der anderen Vertragspartei spétestens einen Monat nach Auszahlung oder Ablehnung der Entschédigung
zugegangen sein.

17.2 Kiindigung durch Sie

Kiindigen Sie, wird Ihre Kiindigung sofort nach ihrem Zugang bei uns wirksam. Sie kénnen jedoch bestimmen, dass die Kiindigung
zu einem spéteren Zeitpunkt, spétestens jedoch zum Ende der laufenden Versicherungsperiode, wirksam wird.

17.3 Kiindigung durch uns

Eine Kiindigung durch uns wird einen Monat nach ihrem Zugang bei Ihnen wirksam.

18 Wann verjéhren die Anspriiche aus dem Vertrag?

18.1 Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren.

18.2 Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches.

18.3 Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns angemeldet worden, zdhlt der Zeitraum vom Beginn der Verjahrung bis
zum Zugang unserer in Textform mitgeteilten Entscheidung bei Ihnen oder einem anderen Anspruchsteller bei der Fristberechnung
nicht mit.

19 Was gilt hinsichtlich des Uberganges von Ersatzanspriichen?

19.1 Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht Ihnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf uns lber, soweit wir den Schaden ersetzen. Der
Ubergang kann nicht zu Threm Nachteil geltend gemacht werden. Richtet sich Thr Ersatzanspruch gegen eine Person, mit der Sie bei
Eintritt des Schadens in hiuslicher Gemeinschaft leben, kann der Ubergang nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsitzlich verursacht.

19.2 Obliegenheiten zur Sicherung von Ersatzanspriichen

Sie haben Ihren Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und nach Ubergang des Ersatzanspruchs auf uns bei dessen Durchsetzung durch uns soweit erforderlich
mitzuwirken.

Verletzen Sie diese Obliegenheit vorsétzlich, sind wir zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als wir infolgedessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kénnen. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in
einem der Schwere Ihres Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrléssigkeit tragen Sie.

20 Was ist zur Ubergabe von Erklirungen und Zahlungen zwischen Ihnen und unserem Vermittler zu beachten?

20.1 Zu Ihren Erklarungen

Der Versicherungsvertreter (Vermittler) ist bevollmaéchtigt, von Ihnen abgegebene Erklarungen entgegenzunehmen betreffend:
20.1.1 den Abschluss bzw. den Widerruf eines Versicherungsvertrages,

20.1.2 ein bestehendes Versicherungsverhéltnis einschlieRlich dessen Beendigung,

20.1.3 Anzeige- und Informationspflichten vor Abschluss des Vertrages und wihrend des Versicherungsverhaltnisses.

20.2 Zu unseren Erkldrungen

Der Versicherungsvertreter gilt als bevollmachtigt, Ihnen die von uns ausgefertigten Versicherungsscheine oder deren Nachtrédge zu
ibermitteln.

20.3 Zahlungen an den Versicherungsvertreter

Der Versicherungsvertreter gilt als bevollméchtigt, Zahlungen, die Sie im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Abschluss
eines Versicherungsvertrags an ihn leisten, anzunehmen. Eine Beschrédnkung dieser Vollmacht miissen Sie nur gegen sich gelten
lassen, wenn Sie die Beschréankung bei der Vornahme der Zahlung kannten oder infolge grober Fahrlédssigkeit nicht kannten.

21 Was ist bei Ihren Mitteilungen an uns zu beachten? Was gilt, wenn Sie uns Ihre Anschriften- oder Namensé&nderung
nicht mitteilen?

21.1 Form

Soweit gesetzlich keine Schriftform verlangt ist und soweit in diesem Vertrag nicht etwas anderes bestimmt ist, sind die fiir uns
bestimmten Erkldrungen und Anzeigen, die das Versicherungsverhéltnis betreffen und die unmittelbar gegeniiber uns erfolgen, in
Textform abzugeben.

Erkldrungen und Anzeigen sollen an unsere Hauptverwaltung oder an unsere im Versicherungsschein oder in dessen Nachtrdgen als
zustdndig bezeichnete Stelle gerichtet werden. Die gesetzlichen Regelungen iiber den Zugang von Erkldrungen und Anzeigen bleiben
unberiihrt.

21.2 Nichtanzeige einer Anderung der Anschrift oder des Namens

Haben Sie uns eine Anderung Ihrer Anschrift nicht mitgeteilt, gentigt fiir eine Willenserklarung, die Ihnen gegeniiber abzugeben ist,
die Absendung eines eingeschriebenen Briefes an Ihre uns zuletzt bekannte Anschrift. Entsprechendes gilt bei einer uns nicht
angezeigten Namensénderung. Die Erkldrung gilt drei Tage nach der Absendung des Briefes als zugegangen.

22 Welches Gericht ist zustidndig?

22.1Klagen gegen uns

Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns bestimmt sich die gerichtliche Zusténdigkeit nach unserem Sitz oder unserer
fiir den Versicherungsvertrag zustandigen Niederlassung. Sind Sie eine natiirliche Person, ist auch das Gericht 6rtlich zustédndig, in
dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, Ihren gewohnlichen Aufenthalt

haben.

22.2 Klagen gegen Sie

Sind Sie eine natiirliche Person, miissen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie bei dem Gericht erhoben werden, das fiir
Thren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort Thres gewdhnlichen Aufenthalts zusténdig ist. Ist eine juristische Person
Versicherungsnehmer, bestimmt sich das zustdndige Gericht auch nach deren Sitz oder deren Niederlassung. Das Gleiche gilt, wenn
eine Offene Handelsgesellschaft, Kommanditgesellschaft, Gesellschaft biirgerlichen Rechts oder eine eingetragene
Partnerschaftsgesellschaft Versicherungsnehmer ist.

22.3 Unbekannter Wohnsitz oder Wohnsitz auflerhalb der Européischen Union, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Ist Ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die gerichtliche
Zustdndigkeit bei Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie nach unserem Sitz oder unserer fiir den Versicherungsvertrag
zustdndigen Niederlassung.

Verlegen Sie Thren Wohnsitz in einen Staat auRerhalb der Europédischen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz, sind
die Gerichte des Staates zustindig, in dem wir unseren Sitz haben.

23 Welches Recht ist anzuwenden?
Fiir diesen Versicherungsvertrag gilt deutsches Recht.
24 Sanktionsklausel

Es besteht — unbeschadet der iibrigen Vertragsbestimmungen - Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die
Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europdischen Union oder
der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.

Dies gilt auch fiir Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Vereinigten Staaten von Amerika, soweit dem
nicht Rechtsvorschriften der Europdischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.



Besondere Bedingungen zur Privathaftpflicht-, Reisegepack- und
Unfallversicherung der Dialog Versicherung AG (2014)

Fiir das Produkt Protect gelten abweichend bzw. in Ergdnzung zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen folgende Besondere
Versicherungsbedingungen:

1. Allgemeines

1. Versicherte Personen

Versichert werden kénnen alle Personen, die bei Versicherungsbeginn nicht &lter als 49 Jahre sind und die sich voriibergehend im
Ausland aufhalten.

2. Geltungsbereich

Als Ausland gelten alle Ldnder auer demjenigen, in dem die versicherte Person ihren stdndigen Wohnsitz hat. Wird der
Auslandsaufenthalt wihrend der Laufzeit des Vertrages durch einen voriibergehenden Aufenthalt im Land des stdndigen
Wohnsitzes unterbrochen, werden fiir dort akut eintretende Versicherungsfille Leistungen erbracht, wenn der Versicherungsvertrag
fiir die Dauer von mindestens 3 Monaten abgeschlossen wurde und der voriibergehende Aufenthalt im Land des stédndigen
Wohnsitzes, dessen Beginn im Schadensfall vom Versicherungsnehmer nachzuweisen ist, die Dauer von 6 Wochen noch nicht
iberschritten hat.

3. Zustandekommen des Vertrages
a) Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des ordnungsgemaf3 ausgefiillten Antragsvordruckes (z. B. mit der
Aushéndigung des Versicherungsscheins) zustande.

b) Wird die Versicherung auf dem vom Versicherer hierfiir vorgesehenen und giiltigen Formular beantragt und erfolgt die
Beitragszahlung, so gilt der Vertrag, vorbehaltlich des Einganges des ordnungsgemaéf$ ausgefiillten Vordrucks beim Versicherer,
bereits mit dem Tage der Bezahlung bzw. Uberweisung des Beitrages (Datum des Poststempels bzw. Datum auf dem
Quittungsabschnitt des Geldinstituts) als zustande gekommen. Als Versicherungsschein gilt die dem Antragsteller verbliebene
Durchschrift des Antragsvordruckes.

c) Wird die Versicherung auf dem vom Versicherer hierfiir vorgesehenen und giiltigen Formular beantragt und die vorgesehene
Einzugsermdéchtigung erteilt, so gilt der Vertrag, vorbehaltlich des Eingangs des ausgefiillten Vordrucks beim Versicherer, bereits mit
dem Tage der Absendung (Datum des Poststempels) als zustande gekommen. Als Versicherungsschein gilt die dem Antragsteller
verbliebene Durchschrift des Antragsvordrucks.

d) Wird die Versicherung auf elektronischem Weg mit dem bereitgestellten Online-Formular beantragt und die Einzugserméchtigung
erteilt, so gilt der Vertrag, vorbehaltlich des Eingangs des ausgefiillten Online-Formulars beim Versicherer, bereits mit dem Tag der
Absendung (Datum des E-Mail-Versands) als zustande gekommen. Als Versicherungsschein gilt die dem Antragsteller auf
elektronischem Weg tibermittelte Versicherungsbestatigung.

Fiir a - d gilt: Der Versicherungsvertrag kommt endgiiltig erst zustande, wenn Sie innerhalb der Widerrufsfrist Thr Widerrufsrecht
nicht ausgeiibt haben.

Fiir Personen, die die Voraussetzung der Versicherungsfahigkeit nicht erfiillen, kommt der Versicherungsvertrag auch nicht durch
Einzahlung oder Entgegennahme des Beitrages zustande. Wird fiir eine nichtversicherungsfahige Person dennoch der Beitrag
gezahlt, so steht der Beitrag dem Absender — unter Abzug der Kosten des Versicherers - zur Verfiigung.

4. Beitragszahlung, Filligkeit der Beitrége

Der Beitrag ist ein Einmalbeitrag und wird fiir die gesamte Versicherungsdauer nach Zugang des Versicherungsscheins und nach
Ablauf der Widerrufsfrist fallig. Bei einer {iber einen Monat hinausgehenden Versicherungsdauer kann die Zahlung des Beitrages in
gleichen monatlichen Raten vereinbart werden, die jeweils bis zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die erste
Beitragsrate ist bei Versicherungsbeginn fallig, die Folgeraten jeweils zu Beginn des Folgemonats. Kommt der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten sofort fallig.

5. Vertragslaufzeit

Der Versicherungsvertrag wird fiir die einzelne Reise abgeschlossen. Die Mindestvertragsdauer betrédgt einen Monat. Die
Hochstversicherungsdauer betrdgt fiinf Jahre. Die genaue Versicherungsdauer entnehmen Sie bitte dem Versicherungsschein.

6. Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers

Nach Ablauf des beantragten Zeitraums endet die Versicherung automatisch. Reist die versicherte Person vorzeitig ab, teilen Sie uns
dies bitte sofort mit. Ein Anruf geniigt. Sie bezahlen dann nur die bis zum Eingang dieser Mitteilung angefallenen Monatsbeitrége.
Das Lastschriftverfahren wird gestoppt, und eventuelle Uberzahlungen bekommen Sie umgehend und ohne Abzug einer
Verwaltungsgebiihr zurilickiiberwiesen.

Kommt es zu einem Au-pair- oder Gastfamilienwechsel, rechnen wir auch taggenau ab. Sie zahlen nur fiir den tatséchlichen
Versicherungszeitraum und miissen keinen vollen Monat bezahlen. Die Erstattung erfolgt ab einem Riickzahlungsbetrag von 10 €. Fiir
die Erstattung fallen keine Verwaltungsgebiihren an.

1. Unfallversicherung

1. Leistungsumfang

Versichert sind weltweit berufliche und auRerberufliche Unfélle (24-Stunden-Deckung)

2. Versicherungssummen

Die Versicherungssummen betragen je Person:

¢ 10.000 € im Todesfall;

¢ 30.000 € Invaliditdtssumme;

* Progression 350 %;

® 25.000 € fiir Bergungskosten;

* 10.000 € fiir kosmetische Operationen.

3. Invaliditétsstaffel

Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditatsstaffel 350 % — sofern vereinbart

Ergidnzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versicherungsbedingungen wird der Berechnung der Invalidititsleistung
folgende Tabelle zugrunde gelegt:

Invaliditdtsgrad in %/Leistung in % von der Invaliditdtsgrundsumme

1 bis 25/ 1 bis 25 44 /82 63/ 165 82/ 260
26/28 45/ 85 64/170 83/265
27/31 46/ 88 65/ 175 84/270
28/ 34 47/91 66/ 180 85/275
29/37 48/94 67/ 185 86/ 280
30/40 49/97 68/190 87/ 285
31/43 50/ 100 69 /195 88/290
32/46 51/105 70/ 200 89 /295
33/49 52/110 71/ 205 90 /300

34/52 53/115 72/ 210 91/ 305



35/55 54 /120 73/ 215 92/ 310

36/58 55/125 74/ 220 93/315
37/61 56 /130 75/ 225 94/ 320
38/ 64 57/135 76 /230 95/ 325
39/67 58/ 140 77 /235 96 / 330
40/70 59/ 145 78/ 240 97/ 335
41/73 60/ 150 79/ 245 98 / 340
42/76 61/ 155 80/ 250 99/ 345
43/79 62 /160 81/ 255 100/ 350

I11. Reisegepéckversicherung
1. Leistungsumfang

Mit der Reisegepiackversicherung schiitzt Sie der Versicherer bei Verlust oder Beschédigung des versicherten Gepécks gegen die
finanziellen Schaden. Dieser Schutz gilt wéhrend der gesamten Dauer Ihrer Reise.

2. Versicherungssummen

Die Versicherungssumme betrégt je Person 2.000 €. Versicherungsschutz besteht flir die im Versicherungsschein aufgefiihrte Person,
nicht fiir Familienangehorige, Lebensgefahrten und in héduslicher Gemeinschaft lebende Personen. Fiir Schidden an Pelzen,
Schmucksachen und Gegenstidnden aus Edelmetall, Laptops sowie Foto-, Filmapparaten und tragbaren Videosystemen, jeweils mit
Zubehdr, ist die Ersatzpflicht je Versicherungsfall begrenzt auf hochstens 50 % der Versicherungssumme.

Fiir alle Reisegepackschéden betrigt der Selbstbehalt pro Schadensfall 50 €.
3. Laptops

Laptops sind im Rahmen der Versicherungshdchstgrenzen mitversichert.
4. Camping

4.1. Abweichend von Ziffer 3.2.2 AVB Reisegepick besteht Versicherungsschutz auch fiir Schéden, die wahrend des Zeltens oder
Campings auf einem offiziellen (von Behdrden, Vereinen oder privaten Unternehmern eingerichteten) Campingplatz eintreten.

4.2. Werden Sachen unbeaufsichtigt im Zelt oder Wohnwagen zurilickgelassen, so besteht Versicherungsschutz fiir Schdden durch
Diebstahl, Einbruchdiebstahl sowie Mut- oder Boswilligkeit Dritter (vorsitzliche Sachbeschéddigung) nur, wenn

4.2.1 bei Zelten: der Schaden nicht wiahrend der Nachtzeit eingetreten ist. Als Nachtzeit gilt allgemein die Zeit zwischen 22.00 Uhr
und 06.00 Uhr. Das Zelt ist mindestens zuzubinden oder zuzukndpfen.

4.2.2 bei Wohnwagen: dieser durch Verschluss ordnungsgemafs gesichert ist.

4.2.3 Pelze, Schmucksachen und Gegensténde aus Edelmetall (Ziffer 1.4 AVB Reisegepéck 2008) sind im unbeaufsichtigten Zelt oder
Wohnwagen nicht versichert.

4.2.4 Als Beaufsichtigung gilt nur Thre stindige Anwesenheit oder die eines anderen Versicherten oder einer von Ihnen bzw. einem
anderen Versicherten beauftragten Vertrauensperson beim zu sichernden Objekt, nicht jedoch z. B. die Bewachung eines zur
allgemeinen Benutzung offen stehenden Platzes o. .

4.3. Foto-, Filmapparate und tragbare Videosysteme, jeweils mit Zubehor, Uhren, optische Geréte, Jagdwaffen, Radio- und
Fernsehapparate, Tonaufnahme- und Wiedergabegerite, jeweils mit Zubehér, sind nur versichert, solange sie

4.3.1 in personlichem Gewahrsam sicher verwahrt mitgefiihrt werden oder
4.3.2 der Aufsicht des offiziellen Campingplatzes zur Aufbewahrung iibergeben sind oder

4.3.3 sich in einem durch Verschluss ordnungsgeméfs gesicherten Wohnwagen oder in einem fest umschlossenen und durch
Verschluss gesicherten Kraftfahrzeug auf einem offiziellen Campingplatz befinden.

4.4. Sofern kein offizieller Campingplatz (siehe Ziffer 4.1) benutzt wird, sind Schaden durch Diebstahl, Einbruchdiebstahl, Raub,
rduberische Erpressung, Mut- oder Boswilligkeit Dritter (vorsétzliche Sachbeschédigung) ausgeschlossen.

4.5. Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter eine Obliegenheit aus diesem Vertrag, die vor Eintritt des Versicherungsfalles zu
erfiillen ist, kénnen wir den Vertrag innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der Obliegenheitsverletzung fristlos kiindigen. Wir
haben kein Kiindigungsrecht, wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrldssigkeit beruhte. Wird eine Obliegenheit aus diesem Vertrag vorsatzlich verletzt, verlieren Sie und die anderen Versicherten
den Versicherungsschutz. Bei grob fahrldssiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

Der vollstédndige oder teilweise Wegfall des Versicherungsschutzes hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass wir Sie bzw. die anderen Versicherten durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. Weisen Sie oder ein anderer Versicherter nach, dass die
Obliegenheit nicht grob fahrlédssig verletzt wurde, bleibt der Versicherungsschutz bestehen. Der Versicherungsschutz bleibt auch
bestehen, wenn Sie oder ein anderer Versicherter nachweisen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der uns obliegenden Leistung ursachlich war. Das
gilt nicht, wenn Sie oder ein anderer Versicherter die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

5. Fahrrdder

5.1. Abweichend von Ziffer 1.5 AVB Reisegepéack besteht Versicherungsschutz auch fiir Fahrrader, solange sie sich nicht in
bestimmungsgeméfiem Gebrauch befinden.

5.2. Bei Diebstahl besteht Versicherungsschutz nur, wenn das Fahrrad zur Zeit des Diebstahls durch ein Kabelschloss oder ein
Schloss mit vergleichbarem Sicherheitswert, hierzu zéhlen regelmaf3ig keine Rahmenschldsser, gesichert war. Ziffer 2.1 AVB
Reisegepick bleibt unberiihrt. Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter eine Obliegenheit aus diesem Vertrag, die vor Eintritt des
Versicherungsfalles zu erfiillen ist, kénnen wir den Vertrag innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der Obliegenheitsverletzung
fristlos kiindigen. Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder auf Vorsatz noch
auf grober Fahrldssigkeit beruhte. Wird eine Obliegenheit aus diesem Vertrag vorsatzlich verletzt, verlieren Sie und die anderen
Versicherten den Versicherungsschutz. Bei grob fahrldssiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen. Der vollstdndige oder teilweise Wegfall des
Versicherungsschutzes hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass wir Sie bzw. die anderen Versicherten durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. Weisen Sie oder ein anderer Versicherter nach, dass die Obliegenheit nicht grob fahrlédssig
verletzt wurde, bleibt der Versicherungsschutz bestehen. Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie oder ein anderer
Versicherter nachweisen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der uns obliegenden Leistung urséchlich war. Das gilt nicht, wenn Sie oder ein anderer
Versicherter die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

5.3. Wir ersetzen Schiaden an mit dem Fahrrad lose verbundenen und regelmaflig seinem Gebrauch dienenden Sachen nur, wenn sie
zusammen mit dem Fahrrad abhandengekommen sind.

5.4. Die Entschadigung ist je Versicherungsfall auf 250 € begrenzt, wenn der Diebstahl wahrend der Nachtzeit veriibt wird. Als
Nachtzeit gilt allgemein die Zeit zwischen 22.00 Uhr und 06.00 Uhr.

5.5. Sie oder ein anderer Versicherter haben Unterlagen iiber den Hersteller, die Marke und die Rahmennummer der versicherten
Fahrriader zu beschaffen und aufzubewahren. Verletzen Sie oder ein anderer Versicherter diese Bestimmung, so kénnen Sie
Entschadigung nur verlangen, wenn Sie die Merkmale anderweitig nachweisen.

1IV. Privathaftpflichtversicherung - Protect Standard

1. Versicherungssummen und Leistungsumfang

Die Gesamtleistung des Versicherers fiir alle Versicherungsfille eines Versicherungsjahres betragt in der
Privathaftpflichtversicherung je Versicherter das Doppelte der folgenden Versicherungssummen:

® 1.000.000 € pauschal fiir Personen- und/oder Sachschéden;



® 100.000 € fiir Mietsachschéden,;

¢ 10.000 € fiir Schédden, die in Ausfithrung einer Praktikumstétigkeit verursacht werden.
Schidden am unbeweglichen Eigentum einer Gastfamilie sind mitversichert.

Fiir alle Haftpflichtschidden betrégt der Selbstbehalt pro Schadensfall 100 €.

2. Besondere Bedingungen fiir die Privathaftpflichtversicherung

2.1 Versichertes Risiko

2.1.1 Versichert ist im Rahmen der vereinbarten Allgemeinen Haftpflicht-Versicherungsbedingungen (AHB) und der nachstehenden
Bestimmungen Thre gesetzliche Haftpflicht als Privatperson aus den Gefahren des téglichen Lebens.

2.1.2 Ausgenommen sind die Gefahren

2.1.2.1 eines eigenen oder fremden Betriebes oder Gewerbes, eines Berufes, Dienstes oder Amtes (auch Ehrenamtes). Dies gilt nicht
fiir ein berufsspezifisches Praktikum im Rahmen eines Studiums;

2.1.2.2 einer verantwortlichen Betétigung in Vereinigungen aller Art;

2.1.2.3 einer ungewohnlichen und geféhrlichen Beschéftigung.

2.2 Familie, Haushalt und Sport

Mitversichert ist Ihre gesetzliche Haftpflicht

2.2.1 als Familien- und Haushaltungsvorstand, z. B. aus der Aufsichtspflicht {iber minderjéhrige Kinder;
2.2.2 als Dienstherr der in seinem Haushalt tdtigen Personen;

2.2.3 als Radfahrer;

2.2.4 aus der Ausiibung von Sport, ausgenommen sind eine jagdliche Betdtigung und die Teilnahme an Pferde-, Rad- oder
Kraftfahrzeugrennen sowie die Vorbereitung hierzu (Training).

2.3 Kraft-, Luft- und Wasserfahrzeuge

Nicht versichert ist Ihre Haftpflicht als Eigentiimer, Besitzer, Halter oder Fiihrer eines Kraft-, Luft- oder Wasserfahrzeugs oder
Kraftfahrzeuganhéngers wegen Schéden, die durch den Gebrauch des Fahrzeuges verursacht werden.

3. Besondere Bedingungen fiir die Versicherung der Au-pair-Tétigkeit

Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht des Au-pairs (Berufshaftpflicht) aus den Téatigkeiten, die die versicherte Person aufgrund
ihres Ausbildungsstandes ausiiben darf. Dieser Schutz gilt auch fiir Sprachreisende, die bei Familien mit Kindern wohnen und
ghnliche Tatigkeiten wie Au-pairs verrichten.

Personenschéden, die das Au-pair an den Gasteltern und deren Kindern schuldhaft verursacht, sind mitversichert. Schiden am
unbeweglichen Eigentum der Gastfamilie sind mitversichert.
4. Mitversicherung von Mietsachschdden

4.1 Eingeschlossen ist - abweichend von Ziffer 7.6 der vereinbarten Allgemeinen Haftpflicht-Versicherungsbedingungen - Ihre
gesetzliche Haftpflicht wegen Sachschédden und allen sich daraus ergebenden Vermégensschéden, die entstehen an gemieteten
Gebauden, Wohnrdumen und sonstigen zu privaten Zwecken gemieteten Rdumen in Gebduden.

4.2 Ausgeschlossen sind

4.2.1 Haftpflichtanspriiche wegen

¢ Abnutzung, Verschleif8 und {iberméfiger Beanspruchung;

¢ Schiaden an Heizungs-, Maschinen-, Kessel- und Warmwasserbereitungsanlagen sowie an Elektro- und Gasgerdten und allen sich
daraus ergebenden Vermdgensschéden;

¢ Glasschaden, soweit Sie sich hiergegen besonders versichern kénnen;

¢ Schiden infolge von Schimmelbildung;

4.2.2 die unter den Regressverzicht nach dem Abkommen der Feuerversicherer bei iibergreifenden Versicherungsféllen fallenden
Riickgriffsanspriiche.

4.3 Die Hochstersatzleistung je Schadenereignis ergibt sich aus dem Versicherungsschein und betrégt das Doppelte dieser Summe
fiir alle Versicherungsfille eines Versicherungsjahres. Die Ersatzleistung fiir Mietsachschéden wird auf die Versicherungssumme fiir
Sachschédden angerechnet.

5. Subsididrdeckung

Soweit fiir die versicherten Personen andere Privat- oder Berufshaftpflichtversicherungen bestehen, wird Versicherungsschutz nur
dann geboten, wenn und soweit der andere Versicherer nicht einzutreten hat.

V. Privathaftpflichtversicherung - Protect Complete

1. Privathaftpflichtversicherung

1.1 Sofern im Versicherungsschein angeschrieben, ist fiir die namentlich benannte Person (nachstehend als Versicherungsnehmer
bezeichnet) im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Haftpflichtversicherung (AHB) und der nachstehenden
Bestimmungen die gesetzliche Haftpflicht des Versicherungsnehmers als Privatperson aus den Gefahren des téglichen Lebens
versichert.

Ausgenommen sind die Gefahren

¢ eines eigenen oder fremden Betriebes oder Gewerbes, eines Berufes, Dienstes oder Amtes (auch Ehrenamtes). Dies gilt nicht
fiir ein berufsspezifisches Praktikum im Rahmen eines Studiums;

e einer verantwortlichen Betdtigung in Vereinigungen aller Art;

¢ einer ungewdhnlichen und gefdhrlichen Beschaftigung.
1.2 Abweichend von 1.1 ist die gesetzliche Haftpflicht des Versicherungsnehmers aus der Ausilibung eines Ehrenamtes mitversichert.
Nicht versichert ist die Haftpflicht aus der Ausiibung eine Amtes (hauptberuflich).
Besteht fiir die im ersten Absatz beschriebene Tétigkeit eine weitere Versicherung, so erstreckt sich der Versicherungsschutz im
Rahmen des vorliegenden Vertrages und der zugrunde liegenden Besonderen Bedingungen zur Privathaftpflichtversicherung nur auf
Schéden, fiir die liber die anderweitig bestehende Versicherung keine Leistung erlangt werden kann.

2. Mitversicherte Personen

2.1 Ehegatten

Mitversichert ist die gleichartige gesetzliche Haftpflicht des Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners* des
Versicherungsnehmers.

*Eingetragener Lebenspartner ist derjenige, der in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft im Sinne des
Lebenspartnerschaftsgesetzes oder einer vergleichbaren Partnerschaft nach dem Recht anderer Staaten lebt. Als eingetragene
Lebenspartnerschaften gelten auch die den Partnerschaften im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes vergleichbaren
Partnerschaften nach dem Recht anderer Staaten.

2.2 Unverheiratete Kinder

2.2.1 Mitversichert ist die gleichartige gesetzliche Haftpflicht ihrer unverheirateten und nicht in einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft lebenden Kinder (auch Stief-, Adoptiv- und Pflegekinder), bei volljdhrigen Kindern jedoch nur, solange sie sich
noch in einer ununterbrochenen Schul- oder sich hieran unmittelbar anschlieBenden ununterbrochenen beruflichen Erstausbildung
befinden.

Berufliche Erstausbildung ist Lehre und/oder Studium — auch in umgekehrter Reihenfolge —; nicht jedoch Zweitlehre oder
Zweitstudium, Referendarzeit, Arzt im praktischen Jahr, Fortbildungsmaffnahmen und dergleichen.

Bei Ableistung des Grundwehr- oder Zivildienstes (einschlief3lich des freiwilligen zusétzlichen Wehrdienstes) vor, wédhrend oder im
Anschluss an die Berufsausbildung bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Unmittelbar bzw. nicht als Unterbrechung im vorstehenden Sinne ist ein Zeitraum von bis zu zwolf Monaten.



2.2.2 Mitversichert ist die gleichartige gesetzliche Haftpflicht ihrer unverheirateten, in hauslicher Gemeinschaft und nicht in einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft lebenden Kinder (auch Stief-, Adoptiv- und Pflegekinder) mit geistiger Behinderung.

Fiir Schdden durch mitversicherte Kinder gilt: Der Versicherer wird sich nicht auf eine Deliktunféhigkeit von mitversicherten Kindern
berufen, soweit dies der Versicherungsnehmer wiinscht und ein anderer Versicherer (z. B. ein Sozialversicherungstréger,
Kaskoversicherer) nicht leistungspflichtig ist. Ein Mitverschulden des Geschadigten wird angerechnet.

Der Versicherer behilt sich Riickgriffsanspriiche wegen seiner Aufwendungen gegen schadenersatzpflichtige Dritte (z. B. wegen
Aufsichtspflichtverletzung) vor, soweit sie nicht Versicherte dieses Vertrages sind.

Versicherungssumme siehe Versicherungsschein.
2.3 Lebenspartner

Mitversichert ist - soweit ausdriicklich vereinbart und im Versicherungsschein oder seinen Nachtrédgen namentlich benannt - die
gleichartige gesetzliche Haftpflicht als Privatperson des in nichtehelicher, hduslicher Lebensgemeinschaft mit dem
Versicherungsnehmer lebenden Partners und dessen Kinder im Sinne von Ziffer 2.2, soweit der Versicherungsnehmer und der
mitversicherte Partner beide unverheiratet sind.

2.3.1 Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind Haftpflichtanspriiche

¢ des Versicherungsnehmers gegen mitversicherte Personen;
¢ mitversicherter Personen gegen den Versicherungsnehmer;
¢ mitversicherter Personen untereinander.

Mitversichert sind jedoch Regressanspriiche aus {ibergegangenem Recht von Tragern der Sozialversicherung und Sozialhilfe,
privaten Krankenversicherern, privaten und offentlichen Arbeitgebern/Dienstherrn wegen Personenschédden.

2.3.2 Die Mitversicherung erlischt in dem Zeitpunkt, in dem die héusliche Lebensgemeinschaft aufgeldst ist.
2.4 Mitversicherte Familienangehorige

Mitversichert ist die gleichartige gesetzliche Haftpflicht als Privatperson eines in héuslicher Gemeinschaft mit Ihnen lebenden
alleinstehenden Familienangehdrigen wie Mutter/Vater/GrofSmutter/Grof3vater/Enkel/Geschwister/Nichten oder Neffen oder
volljahrigen unverheirateten Kindern nach Abschluss der Ausbildung.

2.5 Pflegebediirftige Familienangehorige im Haushalt des Versicherungsnehmers

Mitversichert ist die gleichartige gesetzliche Haftpflicht als Privatperson von im Haushalt des Versicherungsnehmers lebenden
pflegebediirftigen Familienangehdrigen, denen von der gesetzlichen Pflegeversicherung mindestens die Pflegestufe 1 zuerkannt
wurde.

Als Familienangehdrige gelten Eltern und Kinder, Adoptiveltern und -kinder, Schwiegereltern und -kinder, Stiefeltern und -kinder,
Grof3eltern und Enkel, Geschwister sowie Pflegeeltern und -kinder (Personen, die durch ein familienghnliches, auf langere Dauer
angelegtes Verhéltnis wie Eltern und Kinder miteinander verbunden sind/waren).

2.5.1 Die Mitversicherung beginnt mit der Eingliederung in den Haushalt des Versicherungsnehmers. Sie endet mit dem Wegfall der
Pflegebediirftigkeit oder dem Ausscheiden aus dem Haushalt des Versicherungsnehmers.

2.5.2 Leistungen aus einer Privathaftpflichtversicherung der pflegebediirftigen Familienangehérigen gehen diesem
Versicherungsschutz voraus.

2.6 Au-pairs

Mitversichert ist die gleichartige gesetzliche Haftpflicht als Privatperson von Au-pairs (einschliefdlich Schidden aus dieser Tétigkeit)
gegeniiber Dritten, die nicht mitversicherte Personen dieses Vertrages sind.

Voraussetzung fiir die Mitversicherung ist, dass die gesetzlich erforderlichen Genehmigungen fiir den Aufenthalt in der
Bundesrepublik Deutschland und die Tatigkeit als Au-pair von den zusténdigen Behdrden erteilt wurden.

2.6.1 Die Mitversicherung beginnt mit der Eingliederung in den Haushalt des Versicherungsnehmers. Sie endet mit dem Ausscheiden
aus dem Haushalt des Versicherungsnehmers.

2.6.2 Ausgeschlossen sind Haftpflichtanspriiche aus Personenschéden, bei denen es sich um Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
im Betrieb des Versicherungsnehmers geméfs dem Sozialversicherungsgesetzbuch VII handelt.

2.6.3 Leistungen aus einer Privathaftpflichtversicherung der Au-pairs gehen diesem Versicherungsschutz voraus.
2.7 Austauschschiiler

Mitversichert ist die gleichartige gesetzliche Haftpflicht als Privatperson von Austauschschiilern gegeniiber Dritten, die nicht
mitversicherte Personen dieses Vertrages sind.

Voraussetzung fiir die Mitversicherung ist, dass die erforderlichen behérdlichen Genehmigungen fiir den Aufenthalt in der
Bundesrepublik sowie die Teilnahme am Schulunterricht erteilt wurden (z. B. durch die aufnehmende Schule).

2.7.1 Die Mitversicherung beginnt mit der Eingliederung in den Haushalt des Versicherungsnehmers. Sie endet mit dem Ausscheiden
aus dem Haushalt des Versicherungsnehmers.

2.7.2 Leistungen aus einer Privathaftpflichtversicherung der Austauschschiiler gehen diesem Versicherungsschutz voraus.
2.8 Im Haushalt tdtige Personen

Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht der im Haushalt des Versicherungsnehmers beschéftigten Personen (z. B.
Haushaltshilfen, Hausangestellte) gegeniiber Dritten aus dieser Tatigkeit. Das Gleiche gilt fiir Personen, die aus Arbeitsvertrag oder
gefélligkeitshalber die in Ziffer 4.1 der Besonderen Bedingungen fiir die Privathaftpflichtversicherung bezeichneten Wohnungen,
Héauser und Gérten betreuen oder hierzu den Streudienst versehen.

Ausgeschlossen sind Haftpflichtanspriiche aus Personenschéden, bei denen es sich um Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten im
Betrieb des Versicherungsnehmers geméfs dem Sozialgesetzbuch (SGB VII) handelt.

2.9. Im Haushalt tatige Pflegepersonen

Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht der im Haushalt des Versicherungsnehmers aufgrund Arbeitsvertrag, sozialen
Engagements oder gefélligkeitshalber titigen Pflegepersonen, die mitversicherte pflegebediirftige Personen im Haushalt des
Versicherungsnehmers versorgen, gegentiber Dritten, die nicht mitversicherte Personen dieses Vertrages sind, aus dieser Tatigkeit.

Ausgeschlossen sind Haftpflichtanspriiche aus Personenschéden, bei denen es sich um Arbeitsunfille und Berufskrankheiten im
Betrieb des Versicherungsnehmers geméafs dem Sozialversicherungsgesetzbuch VII handelt.

2.10 Sinngeméf3e Anwendung

Die fiir den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen finden fiir die mitversicherten Personen sinngeméafs Anwendung.
3. Familie, Haushalt und Sport

Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht

3.1 als Familien- und Haushaltungsvorstand, z. B. aus der Aufsichtspflicht iiber minderjahrige Kinder;

3.2 aus der entgeltlichen oder unentgeltlichen Tatigkeit als Tagesmutter (Betreuung minderjahriger Kinder im Rahmen des eigenen
Haushaltes, auch auferhalb der Wohnung, z. B. bei Spielen, Ausfliigen usw.);

3.3 als Dienstherr der in seinem Haushalt tétigen Personen;

3.4 als Radfahrer;

3.5 aus der Ausiibung von Sport, ausgenommen sind eine jagdliche Betétigung und die Teilnahme an Pferde-, Rad-, oder
Kraftfahrzeugrennen sowie die Vorbereitung hierzu (Training).

4. Wohnungen, Immobilien, Rdume, Bauherr

4.1 Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht als Inhaber

4.1.1 einer oder mehrerer Wohnungen - einschlief8lich Ferienwohnung.

Bei Wohnungseigentum besteht Versicherungsschutz in der Eigenschaft als Sondereigentiimer. Dabei ist mitversichert die
gesetzliche Haftpflicht aus Anspriichen der Gemeinschaft der Wohnungseigentiimer wegen Beschadigung des
Gemeinschaftseigentums. Die Leistungspflicht erstreckt sich jedoch nicht auf den Miteigentumsanteil an dem gemeinschaftlichen
Eigentum.

4.1.2 eines Wohnhauses, sofern sich in diesem nicht mehr als zwei abgeschlossene Wohnungen befinden,



4.1.3 eines Wochenend-/Ferienhauses, einschlief2lich der zu den Ziffern 4.1.1 bis 4.1.3 zugehdrigen Garagen und Géarten sowie
Schrebergarten.

4.2 Voraussetzung fiir den Versicherungsschutz ist, dass die genannten Objekte

¢ im Inland gelegen sind;
e zumindest teilweise vom Versicherungsnehmer zu Wohnzwecken genutzt werden;
« keinen Gewerbebetrieb des Versicherungsnehmers beinhalten.

4.3 Hierbei ist mitversichert die gesetzliche Haftpflicht

¢ aus der Verletzung von Pflichten, die dem Versicherungsnehmer als Inhaber obliegen (z. B. bauliche Instandhaltung,
Beleuchtung, Reinigung, Streuen und Schneerdumen auf Gehwegen, auch soweit diese mietvertraglich tibernommen
wurden);

¢ des Versicherungsnehmers aus dem Miteigentum an zu den versicherten Objekten nach den Ziffern 4.1.2 bis 4.1.3
gehérenden Gemeinschaftsanlagen, z. B. gemeinschaftliche Zugédnge zur 6ffentlichen Strafde, Waschetrockenplatz,
Garagenhofe, Abstellplatz fiir Milltonnen;

¢ als Betreiber einer Photovoltaikanlage auf dem Dach eines versicherten Gebaudes nach den Ziffern 4.1.1 bis 4.1.3 oder auf
dem dazugehorigen Grundstiick. Der Versicherungsschutz besteht - teilweise abweichend von Ziffer 1.1 - auch dann, wenn
Strom gegen Entgelt ins 6ffentliche Netz eingespeist wird.

¢ als Betreiber einer Solarthermieanlage auf dem Dach eines versicherten Gebdudes nach den Ziffern 4.1.1 bis 4.1.3 oder auf
dem dazugehorigen Grundstiick. Der Versicherungsschutz besteht - teilweise abweichend von Ziffer 1.1 - auch dann, wenn
Warmwasser gegen Entgelt an Mieter und sonstige Dritte in den aufgefiihrten Objekten abgegeben wird.

¢ aus der Vermietung von
a) einzelnen Rdumen in den Objekten nach den Ziffern 4.1.1 bis 4.1.3;
b) einer Wohnung in einem Objekt nach der Ziffer 4.1.2;
c) einem Objekt nach der Ziffer 4.1.3;
d) Garagen zu den Objekten nach den Ziffern 4.1.1 bis 4.1.3;

¢ als Bauherr sowie aus der Ausfiihrung von Bauarbeiten in Eigenleistung (Neubauten, Umbauten, Reparaturen, Abbruch-,
Grabearbeiten) bis zu der im Versicherungsschein genannten veranschlagten Bausumme je Bauvorhaben. Ubersteigt der
Voranschlag diese Summe, so muss fiir das gesamte Vorhaben eine Bauherren-Haftpflichtversicherung abgeschlossen
werden,;

¢ als fritherer Besitzer aus § 836 Abs. 2 BGB, wenn die Versicherung bis zum Besitzwechsel bestand;

¢ der Insolvenzverwalter in dieser Eigenschaft.

5. Mietsachschidden

5.1 Eingeschlossen ist — abweichend von Ziffer 7.6 AHB - die gesetzliche Haftpflicht wegen Sachschédden und alle sich daraus
ergebenden Vermogensschédden die entstehen an gemieteten Gebduden, Wohnrdumen und sonstigen zu privaten Zwecken
gemieteten Rdumen in Gebduden.

5.2 Ausgeschlossen sind

5.2.1 Haftpflichtanspriiche wegen

¢ Abnutzung, Verschleifs und iiberméfdiger Beanspruchung;
¢ Schidden an Heizungs-, Maschinen-, Kessel- und Warmwasserbereitungsanlagen sowie an Elektro- und Gasgeriten und alle
sich daraus ergebenden Vermdogensschéden;
¢ Glasschaden, soweit sich der Versicherungsnehmer hiergegen besonders versichern kann;
¢ Schéden infolge Schimmelbildung.
5.2.2 die unter den Regressverzicht nach dem Abkommen der Feuerversicherer bei {ibergreifenden Versicherungsfallen fallenden
Riickgriffsanspriiche.

5.3 Versicherungssumme siehe Versicherungsschein.
6. Tiere

Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht

6.1 als Halter oder Hiiter von zahmen Haustieren, gezdhmten Kleintieren und Bienen - nicht jedoch von Hunden, Rindern, Pferden,
sonstigen Reit- und Zugtieren, wilden Tieren sowie von Tieren, die zu gewerblichen oder landwirtschaftlichen Zwecken gehalten
werden. Abweichend davon ist jedoch die gesetzliche Haftpflicht als Halter eines ausgebildeten Blindenfithrhundes mitversichert.
Voraussetzung fiir die Mitversicherung ist, dass vom Versorgungsamt aufgrund einer Sehbehinderung ein giiltiger
Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,BI“ erteilt wurde.

6.2 als

¢ Reiter bei Benutzung fremder Pferde.
¢ Fahrer bei der Benutzung fremder Fuhrwerke zu privaten Zwecken.

Leistungen aus der Haftpflichtversicherung des Tierhalters gehen diesem Versicherungsschutz voraus.

6.3 aus dem Hiiten fremder Hunde oder Pferde, soweit dies nicht gewerbsmafig erfolgt.

Leistungen aus der Haftpflichtversicherung des Tierhalters gehen diesem Versicherungsschutz voraus.

Nicht versichert ist das Hiiten von Hunden, die von mitversicherten Personen gehalten werden oder in deren Eigentum stehen.
6.5 Kein Versicherungsschutz besteht fiir Anspriiche der Tierhalter oder -eigentiimer sowie Fuhrwerkseigentlimer, es sei denn, es
handelt sich um Personenschéden.

7. Kraft-, Luft- und Wasserfahrzeuge

7.1 Nicht versichert ist die Haftpflicht des Eigentlimers, Besitzers, Halters oder Fiihrers eines Kraft-, Luft- oder Wasserfahrzeugs oder
Kraftfahrzeuganhéngers wegen Schéden, die durch den Gebrauch des Fahrzeuges verursacht werden.

7.2 Versichert ist jedoch die gesetzliche Haftpflicht wegen Schéden, die verursacht werden durch den Gebrauch

7.2.1 von folgenden selbstfahrenden Landfahrzeugen sowie Anhéngern, soweit hierfiir keine Versicherungspflicht besteht:

¢ Kraftfahrzeugen und Anhéngern ohne Riicksicht auf eine Héchstgeschwindigkeit, die nur auf nicht 6ffentlichen Wegen und
Platzen verkehren;
¢ Kraftfahrzeugen bis 6 km/h bauartbedingte Hochstgeschwindigkeit;
¢ selbstfahrenden Arbeitsmaschinen mit nicht mehr als 20 km/h bauartbedingte Hochstgeschwindigkeit;
¢ ferngelenkten Modellfahrzeugen.
7.2.1.1 Fiir diese Fahrzeuge gelten nicht die Ausschliisse in Ziffer 3.1.2 und in Ziffer 4.3.1 AHB.
7.2.1.2 Fiihren ohne vorgeschriebene behérdliche Erlaubnis

Das Fahrzeug darf nur von einem berechtigten Fahrer gebraucht werden. Berechtigter Fahrer ist, wer das Fahrzeug mit Wissen und
Willen des Verfligungsberechtigten gebrauchen darf. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass das Fahrzeug
nicht von einem unberechtigten Fahrer gebraucht wird. Der Fahrer des Fahrzeugs darf das Fahrzeug auf 6ffentlichen Wegen oder
Platzen nur mit der erforderlichen Fahrerlaubnis benutzen. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass das
Fahrzeug nicht von einem Fahrer benutzt wird, der nicht die erforderliche Fahrerlaubnis hat. Verletzt der Versicherungsnehmer
diese Obliegenheiten, so gilt Ziffer 26 AHB (Rechtsfolgen bei Verletzung von Obliegenheiten).

7.2.2 von Flugmodellen, unbemannten Ballonen und Drachen,

¢ die weder durch Motoren oder Treibsdtze angetrieben werden und

¢ deren Fluggewicht 5 kg (einschl. Zubehor wie z. B. Leinen, Schniire und Geschirr) nicht ibersteigt und

o fiir deren Nutzung des Luftraumes keine behérdliche Erlaubnis erforderlich ist.
Soweit im Versicherungsfall eine Leistung aus einer eigenstdndigen Luftfahrt-Halterhaftpflichtversicherung beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Dies gilt auch fiir den Fall, dass der Versicherungsschutz {iber eine
Gruppenversicherung besteht.

7.2.3 von folgenden Wasserfahrzeugen:

¢ Wassersportfahrzeugen, ausgenommen eigene Segelboote und eigene oder fremde Wassersportfahrzeuge mit Motor (auch
Hilfs- oder Aufdenbordmotoren) oder Treibsdtzen (siehe jedoch Ziffer 8);

e Windsurfbrettern;

¢ ferngelenkte Modellfahrzeuge.

8. Gelegentlicher Gebrauch fremder Boote mit Motor



8.1 Versichert ist — abweichend von Ziffer 7.2.3 - die gesetzliche Haftpflicht wegen Schédden, die verursacht werden durch den
Gebrauch von fremden Booten mit Motor, (auch Segelboote mit Hilfsmotor) bis zu einer Motorstarke von 55 kW (75 PS), soweit dieser
Gebrauch gelegentlich und jeweils nur voriibergehend bis zu héchstens 4 Wochen erfolgt.

Der Versicherungsschutz besteht nur insoweit, als nicht die Haftpflichtversicherung des Halters des fremden Bootes verpflichtet ist,
dem berechtigten Fiihrer des Bootes Versicherungsschutz zu gewéhren.

8.2 Nicht versichert ist der Gebrauch von Wasserfahrzeugen, die

¢ von mitversicherten Personen gehalten werden oder in deren Eigentum stehen;
e fiir einen ununterbrochenen Zeitraum von mehr als 4 Wochen in Gewahrsam oder Besitz genommen werden.

Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Fiihrer des Fahrzeuges beim Eintritt des Versicherungsfalles

¢ nicht die vorgeschriebene behordliche Fahrerlaubnis hat;

e das Fahrzeug unberechtigt gefiihrt hat.
Die Verpflichtung zur Leistung bleibt gegeniiber dem Versicherungsnehmer bestehen, wenn dieser das Vorliegen der Fahrerlaubnis
bei dem berechtigten Fiihrer ohne Verschulden annehmen durfte oder wenn ein Unberechtigter das Fahrzeug gefiihrt hat.

8.3 Fithren ohne vorgeschriebene behordliche Erlaubnis

Das Wassersportfahrzeug darf nur von einem berechtigten Fiihrer gebraucht werden. Berechtigter Fiihrer ist, wer das
Wassersportfahrzeug mit Wissen und Willen des Verfiigungsberechtigten gebrauchen darf. Der Versicherungsnehmer ist
verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass das Wassersportfahrzeug nicht von einem unberechtigten Fiihrer gebraucht wird.

Der Fiihrer des Wassersportfahrzeugs darf das Wassersportfahrzeug nur mit der erforderlichen behérdlichen Erlaubnis benutzen.
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass das Wassersportfahrzeug nicht von einem Fiihrer benutzt wird, der
nicht die erforderliche behérdliche Erlaubnis hat.

Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheiten, so gilt Ziffer 26 AHB (Rechtsfolgen bei Verletzung von Obliegenheiten).
9. Versicherungsfille bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt

9.1 Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt bis zu einer Dauer von maximal 60 Monaten auf3erhalb Europas und unbegrenzter
Dauer innerhalb Europas ist — abweichend von Ziffer 7.9 AHB - eingeschlossen die gesetzliche Haftpflicht aus im Ausland
vorkommenden Versicherungsféllen.

9.2 Mitversichert ist - ergénzend zu Ziffer 3 - die gesetzliche Haftpflicht aus der voriibergehenden Benutzung oder Anmietung (nicht
dem Eigentum) von im Ausland gelegenen Wohnungen und Héusern und aus dem Eigentum von im europdischen Ausland
gelegenen Wohnungen und Hausern gemaéf Ziffer 4.1 dieser Besonderen Bedingungen.

9.3 Die Leistungen des Versicherers erfolgen in Euro. Soweit der Zahlungsort aufderhalb der Staaten, die der Europdischen
Wiéhrungsunion angehoren, liegt, gelten die Verpflichtungen des Versicherers mit dem Zeitpunkt erfiillt, in dem der Euro-Betrag bei
einem in der Europdischen Wahrungsunion gelegenen Geldinstitut angewiesen ist.

10. Kautionsleistung bei Schdden im Ausland

Hat der Versicherungsnehmer im Ausland durch behérdliche Anordnung eine Kaution zur Sicherstellung von Leistungen aufgrund
seiner gesetzlichen Haftpflicht zu hinterlegen, stellt der Versicherer dem Versicherungsnehmer den erforderlichen Betrag bis zu der
im Versicherungsschein genannten Versicherungssumme je Versicherungsfall und fiir alle Versicherungsfalle eines
Versicherungsjahres bis zum Doppelten dieser Summe zur Verfiigung.

Der Kautionsbetrag wird auf eine vom Versicherer zu leistende Schadenersatzzahlung angerechnet.

Ist die Kaution hoher als der zu leistende Schadenersatz, so ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, die Differenz zuriickzuzahlen.
Das Gleiche gilt, wenn die Kaution als Strafe, Geldbufe oder fiir die Durchsetzung nicht versicherter Schadenersatzforderungen
einbehalten wird oder die Kaution verfallen ist.

Die Leistungen des Versicherers erfolgen in Euro. Soweit der Zahlungsort auferhalb der Staaten, die der Europédischen
Wiéhrungsunion angehoren, liegt, gelten die Verpflichtungen des Versicherers mit dem Zeitpunkt erfiillt, in dem der Euro-Betrag bei
einem in der Européischen Wahrungsunion gelegenen Geldinstitut angewiesen ist.

11. Waffen, Munition und Geschosse

Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht aus dem erlaubten privaten Besitz und aus dem Gebrauch von Hieb-, Stof3- und
Schusswaffen sowie Munition und Geschossen, nicht jedoch zu Jagdzwecken oder zu strafbaren Handlungen.

12. Gewdsserveridnderungen

Versichert ist - wobei Vermdgensschédden wie Sachschidden behandelt werden - die gesetzliche Haftpflicht des
Versicherungsnehmers fiir unmittelbare oder mittelbare Folgen von Verdnderungen der physikalischen, chemischen oder
biologischen Beschaffenheit eines Gewassers einschliefdlich des Grundwassers (Gewéasserschdden) mit Ausnahme der Haftpflicht als
Inhaber von Anlagen zur Lagerung von gewasserschéddlichen Stoffen und aus der Verwendung dieser gelagerten Stoffe
(Versicherungsschutz hierfiir wird ausschlieflich durch besonderen Vertrag gewéahrt).
12.1 Versicherte Anlagen
¢ Abweichend von Ziffer 12. ist jedoch versichert die gesetzliche Haftpflicht als Inhaber von Anlagen zur Lagerung von
gewdsserschddlichen Stoffen in Behéltnissen bis zu 60 Liter/Kilogramm Fassungsvermdgen (Kleingebinde), sofern das
Gesamtfassungsvermogen der vorhandenen Kleingebinde 1.000 Liter/Kilogramm nicht {ibersteigt, und aus der Verwendung
dieser Stoffe.
¢ Werden diese Mengen iiberschritten, so entfillt die Mitversicherung. Ziffer 3.1.2 AHB (Erhchung und Erweiterung des
versicherten Risikos), Ziffer 3.1.3 und Ziffer 4 AHB (Vorsorgeversicherung) finden keine Anwendung.
12.2 Rettungskosten

Aufwendungen, auch erfolglose, die der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall zur Abwendung oder Minderung des Schadens
fiir geboten halten durfte (Rettungskosten), sowie aufSergerichtliche Gutachterkosten werden vom Versicherer insoweit
iibernommen, als sie zusammen mit der Entschadigungsleistung die Versicherungssumme fiir Sachschéden nicht ibersteigen. Fiir
Gerichts- und Anwaltskosten bleibt es bei der Regelung der AHB.

Auf Weisung des Versicherers aufgewendete Rettungs- und aufergerichtliche Gutachterkosten sind auch insoweit zu ersetzen, als
sie zusammen mit der Entschddigung die Versicherungssumme fiir Sachschiden iibersteigen. Eine Billigung des Versicherers von
Mafsnahmen des Versicherungsnehmers oder Dritter zur Abwendung oder Minderung des Schadens gilt nicht als Weisung des
Versicherers.

12.3 Pflichtwidrigkeiten/Verstof3e

Ausgeschlossen sind Haftpflichtanspriiche gegen die Personen (Versicherungsnehmer oder jeden Mitversicherten), die den Schaden
durch bewusstes Abweichen von dem Gewdsserschutz dienenden Gesetzen, Verordnungen, an den Versicherungsnehmer
gerichteten behdrdlichen Anordnungen oder Verfiigungen herbeigefiihrt haben.

12.4 Gemeingefahren

Ausgeschlossen sind Haftpflichtanspriiche wegen Schéden, die nachweislich auf Kriegsereignissen, anderen feindseligen
Handlungen, Aufruhr, inneren Unruhen, Generalstreik, illegalem Streik oder unmittelbar auf Verfiigungen oder Maffnahmen von
hoher Hand beruhen. Das Gleiche gilt fiir Schédden durch héhere Gewalt, soweit sich elementare Naturkréfte ausgewirkt haben.
13. Verlust fremder privater und beruflicher Schliissel

Eingeschlossen ist — in Ergdnzung von Ziffer 2.2 AHB und abweichend von Ziffer 7.6 AHB - die gesetzliche Haftpflicht aus dem
Abhandenkommen von fremden Schliisseln (auch Generalschliissel bzw. Codekarten fiir eine Schlief3anlage), die sich rechtméfig im
Gewahrsam des Versicherungsnehmers befunden haben.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die gesetzlichen Haftpflichtanspriiche wegen der Kosten fiir die notwendige
Auswechslung von Schléssern und Schlieffanlagen sowie fiir voriibergehende Sicherungsmafnahmen (z. B. Notschloss) und einen
Objektschutz bis zu 14 Tagen, gerechnet ab dem Zeitpunkt, an welchem der Verlust des Schliissels festgestellt wurde.

Bei Sondereigentiimern sind versichert Haftpflichtanspriiche der Gemeinschaft der Wohnungseigentiimer.
Die Leistungspflicht erstreckt sich jedoch nicht auf den Miteigentumsanteil an dem gemeinschaftlichen Eigentum.
13.1 Ausgeschlossen bleiben Haftpflichtanspriiche aus

e Folgeschiden eines Schliisselverlustes (z. B. wegen Einbruchs);



¢ dem Verlust von Schliisseln, die dem Arbeitgeber des Versicherungsnehmers von Kunden oder sonstigen Dritten {iberlassen
wurden;
¢ dem Verlust von Tresor- und Mdbelschliisseln sowie sonstigen Schliisseln zu beweglichen Sachen.

13.2 Versicherungssumme siehe Versicherungsschein.
14. Vermogensschéden

Mitversichert ist die gesetzliche Haftpflicht wegen Vermdgensschéden im Sinne der Ziffer 2.1 AHB aus Versicherungsfillen, die
wihrend der Wirksamkeit der Versicherung eingetreten sind.

Ausgeschlossen sind Haftpflichtanspriiche wegen Schaden

¢ durch vom Versicherungsnehmer (oder in seinem Auftrage oder fiir seine Rechnung von Dritten) hergestellte oder gelieferte
Sachen, erbrachte Arbeiten oder sonstigen Leistungen entstehen;

¢ aus planender, beratender, bau- oder montageleitender, priifender oder gutachterlicher Tatigkeit;

¢ aus Tatigkeiten im Zusammenhang mit Anlage-, Kredit-, Versicherungs-, Grundstiicks-, Leasing oder dhnlichen
wirtschaftlichen Geschéften, aus Zahlungsvorgidngen aller Art, aus Kassenfithrung sowie aus Untreue und Unterschlagung;

¢ aus der Verletzung von Personlichkeits- und Namensrechten, gewerblichen Schutz- und Urheberrechten sowie des Kartell-

oder Wettbewerbsrechts;

aus der Vergabe von Lizenzen und Patenten;

aus der Nichteinhaltung von Fristen, Terminen, Vor- und Kostenanschlégen;

aus Ratschldgen, Empfehlungen oder Weisungen an wirtschaftlich verbundene Unternehmen;

aus Vermittlungsgeschéften aller Art

aus Tatigkeiten im Zusammenhang mit

- Rationalisierung und Automatisierung;

- Datenerfassung, -speicherung, -sicherung, -wiederherstellung;

- Auskunftserteilung, Ubersetzung sowie Reiseveranstaltung;

¢ aus bewusstem Abweichen von gesetzlichen oder behdrdlichen Vorschriften, von Anweisungen oder Bedingungen des
Auftraggebers oder aus sonstiger bewusster Pflichtverletzung;

¢ aus Abhandenkommen von Sachen, auch z. B. von Geld, Wertpapieren und Wertsachen sowie von Scheck- und Kreditkarten;

¢ aus Pflichtverletzungen, die mit der Tétigkeit als ehemalige oder gegenwartige Mitglieder von Vorstand, Geschaftsfithrung,
Aufsichtsrat, Beirat oder anderer vergleichbarer Leitungs- oder Aufsichtsgremien/Organe im Zusammenhang stehen.

Versicherungssumme siehe Versicherungsschein.
15. Sachschéden - Gefilligkeitshandlung
Fiir Sachschéden aus Anlass einer Gefélligkeitshandlung gilt:

Der Versicherer wird sich nicht auf einen stillschweigenden Haftungsausschluss bei Gefélligkeitshandlungen des
Versicherungsnehmers oder mitversicherter Personen berufen, soweit dies der Versicherungsnehmer wiinscht und ein anderer
Versicherer (z. B. Kaskoversicherer) nicht leistungspflichtig ist.

Ein Mitverschulden des Geschédigten wird angerechnet.
Versicherungssumme siehe Versicherungsschein.

16. Forderungsausfille (Ausfalldeckung)
16.1 Versichertes Risiko

16.1.1 Versicherungsschutz besteht, wenn dem Versicherungsnehmer - oder einer der mitversicherten Personen dieser
Privathaftpflichtversicherung - als Privatperson

« ein Haftpflichtschaden zugefiigt wird,

« und der Versicherungsnehmer - oder eine mitversicherte Person dieser Privathaftpflichtversicherung - einen Anspruch
wegen eines Personen-, Sach- oder Vermdgensschadens gegen den Schadenverursacher oder Schadenverantwortlichen (=
Dritter) hat,

* und dem Versicherungsnehmer durch rechtskraftigen vollstreckbaren Titel ausgeurteilter Anspruch auf Schadenersatz nicht
vom Dritten bezahlt werden kann.

Mit dieser Forderungsausfalldeckung wird der Versicherungsnehmer so gestellt, als hétte der Dritte dieselbe
Privathaftpflichtversicherung abgeschlossen wie er selbst. Das bedeutet, der Versicherer priift anhand der fiir den
Versicherungsnehmer geltenden Allgemeinen Haftpflicht-Versicherungsbedingungen, der Besonderen Bedingungen fiir die
Privathaftpflichtversicherung und der vereinbarten Klauseln, ob der Dritte fiir den Schadenfall Versicherungsschutz gehabt hatte.

Uber den Umfang der Privathaftpflichtversicherung hinaus wird auch dann Versicherungsschutz geboten, wenn der Dritte dem
Versicherungsnehmer aus seiner Eigenschaft als Tierhalter oder -hiiter einen Schaden zufiigt.

Insbesondere gilt:

16.1.2 Der Anspruch besteht aufgrund gesetzlicher Haftpflichtbestimmungen privatrechtlichen Inhalts.

16.1.3 Das Schadenereignis, das zu dem Personen-, Sach- oder Vermdgensschaden fiihrt, muss wahrend der Wirksamkeit der
Forderungsausfalldeckung eintreten.

16.2 Voraussetzung fiir die Leistung

16.2.1 Der Versicherungsnehmer muss einen rechtskréftigen vollstreckbaren Titel vor einem deutschen Gericht gegen den Dritten
erstritten haben.

Ein rechtskraftiger vollstreckbarer Titel im Sinne dieser Bedingungen ist ein Urteil, ein Vollstreckungsbescheid, ein gerichtlicher
Vergleich oder ein notarielles Schuldanerkenntnis mit Unterwerfungsklausel, aus der hervorgeht, dass sich der Dritte personlich der
sofortigen Zwangsvollstreckung in sein gesamtes Vermdgen unterwirft.

16.2.2 Der Versuch, aus dem Titel gegen den Dritten zu vollstrecken, muss gescheitert sein.

Das ist der Fall, wenn

¢ eine Zwangsvollstreckung nicht oder nicht zur vollen Bezahlung der Schadenersatzanspriiche des Versicherungsnehmers
gefiihrt hat;
¢ eine selbst teilweise Bezahlung wegen nachgewiesener Umstinde aussichtslos erscheint, z. B. weil der Dritte die
eidesstattliche Versicherung abgegeben hat.
16.3 Hohe der Entschidigungsleistung

Der Versicherer bezahlt als Entschaddigung den Betrag, der sich aus dem vollstreckbaren Titel als Schadenersatz ergibt, in der Héhe
begrenzt durch die Versicherungssummen dieses Vertrages. Die Vereinbarungen von Selbstbehalten im Rahmen der
Privathaftpflichtversicherung fiir Schdden, die der Versicherungsnehmer Dritten zufiigt, finden in der Forderungsausfalldeckung
keine Anwendung.

16.4 Thre Obliegenheiten

16.4.1 Der Versicherungsnehmer muss einen Antrag auf Entschidigung stellen.

16.4.2 Der Versicherungsnehmer muss nachweisen, dass der Vollstreckungsversuch gescheitert ist.
Folgende Unterlagen sind dem Versicherer hierzu einzureichen:

« den rechtskréftigen vollstreckbaren Titel im Original und

« das Vollstreckungsprotokoll eines Gerichtsvollziehers oder

« Urkunden, aus denen sich ergibt, dass eine selbst teilweise Bezahlung aussichtslos erscheint.
16.4.3 Der Schadenersatzanspruch, den der Versicherungsnehmer gegen den Dritten hat, ist in Héhe der zu erbringenden
Entschédigungsleistung an den Versicherer abzutreten. Diese Abtretung erfolgt unter der aufschiebenden Bedingung, dass der
Versicherer die Leistung an den Versicherungsnehmer bezahlt. Dazu muss der Versicherungsnehmer eine schriftliche
Abtretungserkldrung unterzeichen, die im Schadenfall durch den Versicherer vorbereitet wird.

16.4.4 Der Versicherungsnehmer muss dem Versicherer ausfiihrliche und wahrheitsgemafe Berichte {iber den Schadenhergang
geben. Er muss alle Tatumsténde, welche fiir den Schadenfall wichtig sind, mitteilen und alle fiir die Beurteilung wichtigen
Schriftstiicke zusenden. Der Versicherer weist darauf hin, dass auch Schriftstiicke angefordert werden kénnen, die fiir die
Beurteilung des Haftpflichtschadens erheblich sind.

16.5 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Die Beachtung der unter Ziffer 16.4 genannten Obliegenheiten ist fiir den Versicherungsschutz wichtig.



Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheiten, so gelten die Bestimmungen gemaf3 Ziffer 26 AHB. Danach kann der
Versicherer bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen zur Kiindigung berechtigt oder auch von unserer Leistungspflicht
ganz oder teilweise befreit sein.

16.6 Ausschliisse
Der Versicherer leistet keine Entschddigung, wenn
16.6.1 der Dritte seinen sténdigen Wohnsitz nicht in einem Mitgliedsland der Europdischen Union hat;

16.6.2 der Schaden durch Leistungen aus anderen Versicherungsvertrigen, die der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte
Person abgeschlossen hat ersetzt werden kénnen. Reichen diese Betrdge nicht aus, wird fiir den verbleibenden Restbetrag
Versicherungsschutz iiber die Forderungsausfalldeckung gewéhrt;

16.6.3 fiir Anspriiche des Versicherungsnehmers - oder fiir die Anspriiche mitversicherter Personen - ein Sozialversicherungstréger
oder ein Sozialhilfetrager leistungspflichtig ist.
17. Schidden aus dem Datenaustausch sowie der Internetnutzung

17.1 Eingeschlossen ist - insoweit abweichend von Ziffer 7.15 und Ziffer 7.16 AHB - die gesetzliche Haftpflicht des
Versicherungsnehmers wegen Schdden aus dem Austausch, der Ubermittlung und der Bereitstellung elektronischer Daten, z. B. im
Internet, per E-Mail oder mittels Datentriger, soweit es sich handelt um

17.1.1 Léschung, Unterdriickung, Unbrauchbarmachung oder Verédnderung von Daten (Datenverédnderung) bei Dritten durch
Computer-Viren und/oder andere Schadprogramme;

17.1.2 Datenverdnderung aus sonstigen Griinden sowie der Nichterfassung und fehlerhaften Speicherung von Daten bei Dritten und
zZwar wegen

¢ sich daraus ergebender Personen- und Sachschédden, nicht jedoch weiterer Datenverdnderungen sowie
¢ der Kosten zur Wiederherstellung der verdnderten Daten bzw. Erfassung/korrekter Speicherung nicht oder fehlerhaft
erfasster Daten;

17.1.3 Stérung des Zugangs Dritter zum elektronischen Datenaustausch.

Fiir Ziffer 17.1.1 bis 17.1.3 gilt:

Dem Versicherungsnehmer obliegt es, dass seine auszutauschenden, zu iibermittelnden, bereitgestellten Daten durch
Sicherheitsmafinahmen und/oder -techniken (z. B. Virenscanner, Firewall) gesichert oder gepriift werden bzw. worden sind, die dem
aktuellen Stand der Technik entsprechen. Diese Maffnahmen kénnen auch durch Dritte erfolgen.

Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit, so gilt Ziffer 26 AHB (Rechtsfolgen bei Verletzung von Obliegenheiten).

17.1.4 die Verletzung von Personlichkeitsrechten — auch fiir immaterielle Anspriiche —, nicht jedoch von Urheberrechten;

17.1.5 der Verletzung von Namensrechten — auch fiir immaterielle Anspriiche.

Fiir Ziffer 17.1.4 und 17.1.5 gilt:

In Erweiterung von Ziffer 1.1 AHB ersetzt der Versicherer

e Gerichts- und Anwaltskosten eines Verfahrens, mit dem der Erlass einer einstweiligen Verfiigung gegen den
Versicherungsnehmer begehrt wird, auch wenn es sich um Anspriiche auf Unterlassung oder Widerruf handelt;
e Gerichts- und Anwaltskosten einer Unterlassungs- oder Widerrufsklage gegen den Versicherungsnehmer.

17.2 Die Hochstersatzleistung je Schadenereignis ergibt sich aus dem Versicherungsschein und betragt das Doppelte dieser Summe
flr alle Versicherungsfille eines Versicherungsjahres.

Hochstersatzleistung fiir Schidden im Sinne der Ziffer 17.1.5 innerhalb vorgenannter Versicherungssumme siehe
Versicherungsschein.

Mehrere wéhrend der Wirksamkeit der Versicherung eintretende Versicherungsfille gelten als ein Versicherungsfall, der im
Zeitpunkt des ersten dieser Versicherungsfille eingetreten ist, wenn diese

e auf derselben Ursache,
¢ auf gleichen Ursachen mit innerem, insbesondere sachlichem und zeitlichem Zusammenhang oder
o auf dem Austausch, der Ubermittlung und Bereitstellung elektronischer Daten mit gleichen Méangeln

beruhen.

Ziffer 6.3 AHB gilt gestrichen.

17.3 Versicherungsschutz fiir im Ausland vorkommende Schadenereignisse

Versicherungsschutz besteht - insoweit abweichend von Ziffer 7.9 AHB - fiir Versicherungsfille im Ausland.

Dies gilt jedoch nur, soweit die versicherten Haftpflichtanspriiche, in europdischen Staaten und nach dem Recht européischer
Staaten (Mitgliedsstaaten der Europdischen Union sowie die Staaten, deren Hoheitsgebiet zumindest teilweise geographisch dem
europdischen Kontinent zugeordnet wird (z. B. Russland, Tiirkei)) geltend gemacht werden.
17.4 Nicht versichert sind Anspriiche aus nachfolgend genannten Tatigkeiten und Leistungen:
Software-Erstellung, -Handel, -Implementierung, -Pflege;
IT-Beratung, -Analyse, -Organisation, -Einweisung, -Schulung;
Netzwerkplanung, -installation, -integration, -betrieb, -wartung, -pflege;
Bereithaltung fremder Inhalte, z. B. Access-, Host-, Full-Service-Providing;

¢ Betrieb von Datenbanken.
17.5 Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind Anspriiche
17.5.1 wegen Schéden, die dadurch entstehen, dass der Versicherungsnehmer bewusst

¢ unbefugt in fremde Datenverarbeitungssysteme/Datennetze eingreift (z. B. Hacker-Attacken, Denial of Service Attacks),

« Software einsetzt, die geeignet ist, die Datenordnung zu zerstoren oder zu verandern (z. B. Software-Viren, Trojanische

Pferde);

17.5.2 die in engem Zusammenhang stehen mit

¢ massenhaft versandten, vom Empfénger ungewollten elektronisch libertragenen Informationen (z. B. Spamming),

¢ Dateien (z. B. Cookies), mit denen widerrechtlich bestimmte Informationen {iber Internet-Nutzer gesammelt werden sollen;
17.5.3 gegen den Versicherungsnehmer oder jeden Mitversicherten, soweit diese den Schaden durch bewusstes Abweichen von
gesetzlichen oder behordlichen Vorschriften (z. B. Teilnahme an rechtswidrigen Online-Tauschbdrsen) oder durch sonstige bewusste
Pflichtverletzungen herbeigefiihrt haben;

18. Schiden in den USA und in Kanada

Fiir in den USA, USA-Territorien (Auf3engebiete, die unter der Hoheitsgewalt der USA stehen. Hierunter fallen z. B. Puerto Rico, die
Jungfern-Inseln und Guam) und in Kanada eingetretene Versicherungsfille oder dort geltend gemachte Anspriiche gilt zusatzlich:
18.1 Ausgeschlossen sind Anspriiche auf Entschiddigung mit Strafcharakter, insbesondere punitive oder exemplary damages.

18.2 Aufwendungen des Versicherers fiir Kosten werden - abweichend von Ziffer 6.5 AHB - als Leistungen auf die
Versicherungssumme angerechnet.

Kosten sind:

Anwalts-, Sachverstidndigen-, Zeugen- und Gerichtskosten; Aufwendungen zur Abwendung oder Minderung des Schadens bei oder

nach Eintritt des Versicherungsfalles sowie Schadenermittlungskosten, auch Reisekosten, die dem Versicherer nicht selbst
entstehen. Das gilt auch dann, wenn die Kosten auf Weisung des Versicherers entstanden sind.

19. Fortsetzung der Privathaftpflichtversicherung nach dem Tod des Versicherungsnehmers

Fiir die mitversicherten Personen besteht der bedingungsgemafle Versicherungsschutz im Falle des Todes des
Versicherungsnehmers bis zum néchsten Beitragsfalligkeitstermin fort. Wird die néchste Beitragsrechnung durch den iiberlebenden
Ehegatten, den eingetragenen Lebenspartner oder den mitversicherten Lebenspartner eingeldst, so wird dieser
Versicherungsnehmer.

VI. Ergénzende Besondere Bedingungen zur Privathaftpflichtversicherung - Protect Complete

EINLEITUNG

Fiir die Berufs- und Privathaftpflichtversicherung gelten - basierend auf den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AHB) und den



Besonderen Bedingungen und Risikobeschreibungen zur Privathaftpflichtversicherung - Complete-Deckung - folgende Besondere
Bedingungen:

§ 1 Versicherbarer Personenkreis und versichertes Risiko

Versicherung fiir Studenten, Kollegiaten, Praktikanten, Doktoranden, Sprachschiiler und Au-pairs, die sich im Rahmen von Jugend-
und Bildungsprogrammen im Ausland aufhalten, sowie deren mitreisende Ehegatten, Lebenspartner und unverheiratete Kinder.
Versichert ist die versicherte Person als Privatperson gegen Gefahren des téglichen Lebens, gegen Gefahren aus einer Au-pair-
Tétigkeit sowie gegen Gefahren eines berufsspezifischen Praktikums im Rahmen eines Studiums oder einer Erasmus-Plus-
Programms.

§ 2 Deckungssummen

Grundversicherungssumme:

5.000.000 € pauschal fiir Personen-, Sach- und Vermdgensschaden

Die Hochstersatzleistung fiir alle Versicherungsfille eines Versicherungsjahres betrdgt das Zweifache der ausgewiesenen Summen.
§ 3 Geltungsbereich

Versicherungsschutz besteht fiir private und berufliche Tétigkeiten weltweit. Die Versicherung gilt auch in Landern, fiir die vom
Auswirtigen Amt eine Reisewarnung ausgesprochen wurde.

Keine Deckung besteht lediglich fiir Gebiete, die sich im Kriegszustand befinden, wobei die nachstehende “Kriegsklausel” zum
Tragen kommt:

“Die Versicherung gilt nicht, wenn an derartigen Ereignissen mindestens zwei der folgenden fiinf Grofdméchte - USA,
Grof3britannien, Frankreich, GUS sowie Rot-China oder die UNO - beteiligt sind; dabei wird der Versicherungsschutz bei einer
Beteiligung der UNO lediglich bei der Schlichtung von Unruhen noch nicht ausgeschlossen, sondern nur dann, wenn bei einer
Beteiligung der UNO eine der an den Unruhen beteiligten Parteien zum “Aggressor” erklart wird.”

Fur Versicherte aus der Bundesrepublik Deutschland hat der Versicherungsschutz auch Gtltigkeit fiir vortibergehenden
Inlandsaufenthalt - aufRer die Berufshaftpflichtversicherung fiir Arzte - bis zu 12 Monaten.

Fiir Versicherte, die ihren stdndigen Wohnsitz aufierhalb der Bundesrepublik haben, gilt der Versicherungsschutz nicht in den
Landern, deren Staatsangehorigkeit die versicherte Person besitzt oder in denen sie einen stdndigen Wohnsitz hat.

Versicherungsschutz besteht jedoch fiir die Privat- und Berufshaftpflicht wiahrend eines studienbegleitenden Praktikums, welches
im Heimatland (Land des stdndigen Wohnsitzes) abgeleistet wird.
§ 4 Besondere Regelungen zur Berufshaftpflichtversicherung

Mitversichert in Hohe der Versicherungssumme und ohne Selbstbehalt sind Schidden in Ausfiihrung eines berufsspezifischen
Praktikums im Rahmen eines Studiums oder Erasmus-Plus-Programms.

Schéden in Ausfiihrung berufsspezifischer Praktika, die nicht im Rahmen eines Studiums oder Erasmus-Plus-Programms erfolgen,
sind bis zu einer Versicherungssumme von 10.000 € und unter Beriicksichtigung eines Selbstbehaltes von 100 € je Schadensfall
mitversichert.

Ausgeschlossen sind Ersatzanspriiche aus Unféllen von unmittelbar oder mittelbar fiir den Versicherungsnehmer tatigen Personen,
soweit sie nach den deutschen Sozialversicherungsgesetzen oder ausldndischen Gesetzen als Arbeitsunfille zu betrachten sind.

Ausgeschlossen sind Haftpflichtanspriiche aus Personenschéden, bei denen es sich um Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten im
Betrieb des Versicherungsnehmers geméafs dem Sozialgesetzbuch (SGB VII) handelt. Das Gleiche gilt fiir solche Dienstunfille geméaf
den beamtenrechtlichen Vorschriften, die in Auslibung oder infolge des Dienstes Angehédrigen derselben Dienststelle

zugefiigt werden.

§ 5 Schidden am Eigentum der Gastfamilie

Mitversichert gelten, abweichend von Ziffer 7.6 der Allgemeinen Haftpflicht-Versicherungsbedingungen (AHB) sowie Ziffer 5 der
aufgefiihrten Besonderen Bedingungen und Risikobeschreibungen zur Privathaftpflichtversicherung, Schdden am Eigentum der
Gastfamilie.

§ 6 Besondere Regelungen fiir Versicherungsfille in den USA, Kanada und Landern mit US-Recht

Bei Versicherungsféllen in den USA und Kanada sowie in Landern, in denen US-Recht gilt, werden die Aufwendungen des
Versicherers fiir Kosten als Leistungen auf die Deckungssumme angerechnet.

Kosten sind: Anwalts-, Sachverstédndigen-, Zeugen- und Gerichtskosten; Aufwendungen zur Abwendung oder Minderung des
Schadens bei oder nach Eintritt des Versicherungsfalles sowie Schadenermittlungskosten, auch Reisekosten, die dem Versicherer
nicht selbst entstehen. Das gilt auch dann, wenn die Kosten auf Weisung des Versicherers entstanden sind.

Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Anspriiche auf Entschéddigung mit Strafcharakter.
§ 7 Haftpflichtanspriiche unter mitversicherten Personen

Die Anspriiche mitversicherter Personen untereinander gelten mitversichert.

§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistung

Die Leistungen des Versicherungsnehmers und des Versicherers erfolgen ausschlieflich in Euro, und zwar auch dann, wenn der
Versicherungsnehmer selbst dem Ansprucherhebenden gegeniiber zum Schadenersatz in fremder Wahrung verpflichtet ist. Die
Verpflichtungen des Versicherers gelten mit dem Zeitpunkt als erfiillt, an dem er den Gegenwert (It. Umrechnungstabelle) an eine
Aufenhandelsbank abfiihrt.

§ 9 Subsididrdeckung

Soweit fiir die genannten Personen andere private Haftpflichtversicherungen bestehen, wird Versicherungsschutz nur dann geboten,
wenn und soweit der andere Versicherer nicht einzutreten hat.

TEIL E - ANHANG

Gesetzesauszlige

AUSZUG AUS DEM VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ (VVG)

§ 8 Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform
gegeniiber dem Versicherer zu erkldren und muss keine Begriindung enthalten; zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung.
(2) Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Unterlagen dem Versicherungsnehmer in Textform zugegangen
sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschliefdlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die
weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung tiber das Widerrufsrecht und iiber die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem
Versicherungsnehmer seine Rechte entsprechend den Erfordernissen des eingesetzten Kommunikationsmittels deutlich macht und
die den Namen und die Anschrift desjenigen, gegeniiber dem der Widerruf zu erkldren ist, sowie einen Hinweis auf den Fristbeginn
und auf die Regelungen des Abs. 1 S. 2 enthilt.

Die Belehrung geniigt den Anforderungen des Satzes 1 Nr. 2, wenn das Bundesministerium der Justiz aufgrund einer



Rechtsverordnung nach Absatz 5 verdffentlichte Muster verwendet wird. Der Nachweis iiber den Zugang der Unterlagen nach Satz 1
obliegt dem Versicherer.

(3) Das Widerrufsrecht besteht nicht
1. bei Versicherungsvertridgen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat,

2. bei Versicherungsvertragen iiber vorldufige Deckung, es sei denn, es handelt sich um einen Fernabatzvertrag im Sinn des § 312b
Abs. 1 und 2 des Biirgerlichen Gesetzbuchs,

(-]
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

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

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

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

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.
[..]
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit trdgt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist
unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

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

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

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlief3en kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationére
Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte
flir ambulante und stationére Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaflige Auswirkung von
kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschliefden und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméfle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch



sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.
§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsétzen der Schadensversicherung gewéhrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis
87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die
Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.
Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fiir die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen
erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Maf3gabe anzuwenden, dass ausschlieRlich die versicherte Person die
Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber dem Versicherer in Textform als
Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des
Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

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

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

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fiir das Inland kann vereinbart werden, dass sie
spédtestens nach fiinf Jahren endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer
Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fiinf Jahre nicht {iberschreitet; dies
gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pridmie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der
Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leistungsminderung wirksam
werden soll.

§ 213 Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten bei Dritten

(1) Die Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten durch den Versicherer darf nur bei Arzten, Krankenh&usern und sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie
Berufsgenossenschaften und Behorden erfolgen; sie ist nur zuldssig, soweit die Kenntnis der Daten fiir die Beurteilung des zu
versichernden Risikos oder der Leistungspflicht erforderlich ist und die betroffene Person eine Einwilligung erteilt hat.

(2) Die nach Absatz 1 erforderliche Einwilligung kann vor Abgabe der Vertragserklarung erteilt werden. Die betroffene Person ist vor
einer Erhebung nach Absatz 1 zu unterrichten; sie kann der Erhebung widersprechen.

(3) Die betroffene Person kann jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur erfolgt, wenn jeweils in die einzelne Erhebung
eingewilligt worden ist.

(4) Die betroffene Person ist auf diese Rechte hinzuweisen, auf das Widerspruchsrecht nach Absatz 2 bei der Unterrichtung.

AUSZUG AUS DEM VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ (VAG)
§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlief3lich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder
und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stindige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf3
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fiir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fiir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der
Notlagentarif Leistungen in H6he von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Prémien aus dem Notlagentarif diirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir
Versicherungsfille aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten
Begrenzungen entstehen, sind gleichmaflig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht
aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die
Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der
Alterungsriickstellung geleistet werden.

AUSZUG AUS DEM STRAFGESETZBUCH (STGB)
§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der
Abbruch der Schwangerschaft unter Berlicksichtigung der gegenwaértigen und zukiinftigen Lebensverhiltnisse der Schwangeren
nach drztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des
korperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere fiir sie
zumutbare Weise abgewendet werden kann.

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von
einem Arzt vorgenommen wird, auch als erfiillt, wenn nach arztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach
den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende Griinde fiir die Annahme sprechen, dass die
Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der Empféngnis nicht mehr als zwdlf Wochen vergangen sind.

AUSZUG AUS DEM BURGERLICHEN GESETZBUCH (BGB)
§ 195 Regelmaifige Verjahrungsfrist

Die regelmaflige Verjdhrungsfrist betrégt drei Jahre.

Hinweise zum Schutz Ihrer Daten

Datenschutzhinweise der DR-WALTER GmbH
a) Die Datenschutzgrundsitze der DR-WALTER GmbH (nachfolgend DR-WALTER genannt)

Der Schutz der Privatsphére und die Sicherheit Ihrer personenbezogenen Daten sind fiir uns wichtige Anliegen. Wir garantieren
Thnen, dass Ihre Daten von uns streng vertraulich behandelt werden. Nur mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung kénnen



Versicherungen heute ihre Aufgaben erfiillen. Unsere EDV entspricht dem aktuellen Stand der Technik und so kénnen wir
sicherstellen, dass Vertragsverhiltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abgewickelt werden.

Unser Verhalten und unsere Programme stehen im Einklang mit den Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie weiterer bereichsspezifischer Vorschriften des Datenschutzes im Internet. Unsere
Datenschutzbeauftragte tragt dafiir Sorge, dass unsere Datenschutz-Grundsétze und entsprechende Vorschriften eingehalten
werden.

Weitere Informationen finden Sie unter www.dr-walter.com/datenschutz.
b) Informationen zur Verwendung Ihrer Daten bei DR-WALTER

Wir bendtigen IThre personenbezogenen Daten, um Ihre Antrége und Vertrége zu bearbeiten, zur Abwicklung von Schadensféllen
sowie zur individuellen Beratung und Betreuung. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten ist gesetzlich geregelt. Wir
haben Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten aufgestellt, die sich an den Verhaltensregeln des
Gesamtverbands der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) orientieren. Datenschutzrechtliche Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes sowie weitere
mafdgebliche Gesetze flieflen ebenso in unsere Verhaltensregeln ein wie weitere Mafnahmen zur Férderung des Datenschutzes.
Informieren Sie sich unter www.dr-walter.com/datenschutz/personenbezogene-daten {iber unsere Verhaltensregeln fiir den Umgang
mit Thren personenbezogenen Daten.

DR-WALTER arbeitet mit verschiedenen Dienstleistern unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten zusammen. Sie kénnen sich unter www.dr-walter.com/datenschutz/dienstleisterliste einen Uberblick verschaffen,
mit welchen Dienstleistern wir zusammenarbeiten.

Auf Wunsch senden wir Thnen gerne einen Ausdruck der Dienstleister sowie der Verhaltensregeln zu. Bitte wenden Sie sich an:
DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafe 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid

T +49 2247 9194-0

F +49 2247 9194-40

c) Verantwortliche Stelle

Die DR-WALTER GmbH, Eisenerzstrafde 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, erhebt Thre personenbezogenen Daten (verantwortliche
Stelle).

d) Thre Rechte

Sie haben das Recht auf unentgeltliche Auskunft {iber Thre durch uns gespeicherten Daten. Ferner haben Sie das Recht, eine einmal
erteilte Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
zu widerrufen und auf Léschung bzw. Sperrung unzuldssiger und nicht mehr erforderlicher bzw. Berichtigung unrichtiger Daten.

Diese Rechte konnen Sie unter o. g. Anschrift direkt gegeniliber DR-WALTER geltend machen. Falls Sie weitere Fragen zum
Datenschutz haben, kénnen Sie sich direkt an die Datenschutzbeauftragte bei DR-WALTER, Eisenerzstrafde 34, 53819 Neunkirchen-
Seelscheid, T +49 2247 9194-0 wenden.

Datenschutzhinweise der Barmenia Krankenversicherung AG
Hinweise zum Datenschutz fiir Interessenten und Kunden

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie {iber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch das filir die Datenerhebung
verantwortliche Barmenia-Unternehmen und die Thnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von Ihnen angestrebte oder unterhaltene Versicherungsschutz und/oder Kredit von der Barmenia
Versicherungen a. G., der Barmenia Krankenversicherung AG, der Barmenia Lebensversicherung a. G. oder der Barmenia Allgemeine
Versicherungs-AG zur Verfligung gestellt wird, ist das jeweilige, den konkreten Versicherungsschutz bietende
Versicherungsunternehmen die fiir die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten verantwortliche Stelle. Die Namen und
Kontaktdaten der Barmenia-Unternehmen lauten wie folgt:

Barmenia Versicherungen a. G.
Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Lebensversicherung a. G.
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Barmenia-Allee 1

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info@barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der vorgenannten Unternehmen erreichen Sie per Post unter der o.g. Adresse mit dem
Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter: datenschutz@barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
sowie aller weiteren maf3geblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang
mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” (,Code of Conduct®) verpflichtet, die die oben
genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter datenschutz.barmenia.de
abrufen.

Stellen Sie personlich oder liber einen von Ihnen beauftragten Versicherungsmakler oder iiber einen unserer selbststédndigen
Versicherungsvertreter einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages oder holen Sie ggf. {iber einen der vorgenannten
Vermittler ein Angebot zum Abschluss eines Versicherungsvertrages bei uns ein, so benétigen wir Ihre im Antragsformular oder in
der Angebotsmaske abgefragten personenbezogenen Daten (einschliefdlich Gesundheitsdaten bei manchen Produkten)

zur Einschétzung des von uns zu tibernehmenden Risikos und ggf. fiir die Begriindung des Versicherungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser die vorgenannten Daten
zundchst zur Auslibung seiner Vermittlungstatigkeit. Mit der offiziellen Weiterleitung Ihres Antrages an unser Haus oder mit der
Eingabe Threr Daten in die elektronische Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle der elektronischen Angebotseinholung
ibermittelt der Vertreter besagte Daten an uns. Nehmen wir Thren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an, so kommt der
gewlinschte Versicherungsvertrag zu Stande und wir verarbeiten diese und die von uns im Laufe der Vertragsdauer erhobenen
personenbezogenen Daten zugleich zur Durchfiihrung des Vertragsverhiltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung oder
Vertragsanderung. Im Leistungsfall benoétigen wir von Ihnen weitere Angaben etwa, um priifen zu

konnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
moglich.

Dariiber hinaus benétigen wir Thre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die
Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einem Unternehmen der Barmenia
bestehenden Vertrége nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich
einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche Zwecke und zur Erfiillung des
mit Thnen zu schlieBenden bzw. geschlossenen Vertrages ist Art. 6 Abs. 1 b DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durchfithrung besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesundheitsdaten)
erforderlich sind, benétigen wir IThre Einwilligung. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage
von Art. 9 Abs. 2 j DSGVO in Verbindung mit § 27 BDSG

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f DSGVO). Dies kann
insbesondere erforderlich sein:

¢ zur Gewihrleistung der IT-Sicherheit und des IT- Betriebs sowie Durchfiihrung von IT-Tests
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¢ zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen der Barmenia-Gruppe
und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen
¢ zur Priifung Threr Zahlungsfahigkeit und -bereitschaft
¢ zur Verhinderung, Aufklarung und Erfassung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von
Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen
Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B.
aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1 ¢
DSGVO.
Sollten wir Thre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen
der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns libernommene Risiken versichern wir ggf. bei speziellen Versicherungsunternehmen (Riickversicherer). Dafiir kann es
erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu libermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild
iiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es moglich, dass der Riickversicherer unser
Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensabldufen unterstiitzt. Wir tibermitteln Thre Daten an den Riickversicherer nur, soweit dies flir die Erfiillung unseres
Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.
Nihere Informationen zum eingesetzten Riickversicherer stellen wir Thnen unter datenschutz.barmenia.de zur Verfligung. Sie
konnen die Informationen auch unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vertreiber/Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrédge von einem Vertreiber/Vermittler betreut werden, verarbeitet Thr
Vertreiber/Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten.
Auch iibermittelt unser Unternehmen diese Daten, sofern sie ihm unmittelbar von Thnen oder einem Dritten mitgeteilt worden sind,
an den Sie betreuenden Vertreiber/Vermittler, soweit dieser die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Versicherungs-
und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Die Versicherungsunternehmen der Barmenia Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der
Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. So kénnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir
den telefonischen Service, zu Abrechnungszwecken oder zur gemeinsamen Postbearbeitung in einem gemeinsamen Programm fiir
alle Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer
zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende
Geschiftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer
Internetseite unter datenschutz.barmenia.de entnehmen.

Weitere Empfénger:
Dariiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfénger {ibermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Strafverfolgungsbehoérden, Finanzbehérden oder Sozialversicherungstrager).

Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen Thre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es
vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche von uns oder gegen unser
Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreifig Jahren). Zudem speichern
wir Thre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und
Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch und der Abgabenordnung. Die Speicherfristen
betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrecht

Sie kdnnen unter der o. g. Adresse Auskunft {iber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie
unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. Thnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschrénkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Thnen bereitgestellten Daten in einem
strukturierten, géngigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Thre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kdnnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
Threr besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine
Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir uns zustdndige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen Postfach 20 04 44
40102 Diisseldorf

Bonitétsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien Informationen zur Beurteilung
Thres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab. Hierzu iibermitteln wir Ihre Daten (Name, Adresse, ggf. Geburtsdatum) an die Auskunftei.
Detaillierte Informationen zu Auskunfteien finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt ggf. bei der Kfz-Schadenbearbeitung das Hinweis- und Informationssystem (HIS)
der informa HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungspriifung
sowie bei der Bekdmpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem
HIS erforderlich. Detaillierte Informationen zu HIS finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit IThrem fritheren Versicherer und anderen Stellen

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Mitnahme eines Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-
Haftpflichtversicherung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls iiberpriifen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten z. B. mit dem von Ihnen im Antrag benannten fritheren Versicherer oder den
mitgeteilten behandelnden Arzten sowie mit Krankenhéusern, Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir bei unseren Anfragen, z. B. an
den Vorversicherer, besonde-

re Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesundheitsdaten) {ibermitteln und von uns solche besonderen Daten erhoben
werden, holen wir im Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Krankenversicherungen entscheiden wir aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall
und der zu Threm Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert tiber unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten
Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln. Hierbei beriicksichtigen wir beispielsweise die jeweilige
Einstufung der abzurechnenden Medikamente bzw. Heilbehandlungen.

Nianctlaictarlicta
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Von der DR-WALTER GmbH beauftragte Dienstleister

gemaifR ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” (Code of
Conduct Datenschutz)

Zum Schutz Ihrer personenbezogenen Daten und Ihrer Privatsphére hat die deutsche Versicherungswirtschaft Verhaltensregeln
aufgestellt. Wir folgen den Verhaltensregeln/dem Code of Conduct und méchten Thnen einen Uberblick geben, mit welchen
beteiligten Stellen (Unternehmen und Personen) wir im Rahmen der Auftragsverarbeitung und der Funktionsiibertragung
zusammenarbeiten. Die Liste umfasst auch Dienstleister, mit denen wir unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer
nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzter Daten zusammenarbeiten. Zudem arbeiten wir auch mit Dienstleistern zusammen, die
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten erheben, verarbeiten und nutzen.

Versicherungsgesellschaften und Riickversicherer

Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten jeWeils die in der Versicherungsbestitigung genannten
zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines Versicherer

Versicherungsverhéltnisses (z. B. Bearbeitung eines Antrags, Generali Deutschland Krankenversicherung AG,
Beurteilung des zu versichernden Risikos, Verwaltung von Dialog Versicherung AG,
Versicherungsvertrégen, Prifung einer Leistungspflicht) Wiirzburger Versicherungs-AG,

HanseMerkur Reiseversicherung AG,

ERGO Reiseversicherung AG,

ERGO Versicherung AG,

Allianz Partners - AWP Health & Life SA,

Inter Krankenversicherung AG,

Hiscox SA,

Barmenia Krankenversicherung AG,

Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG,
Techniker Krankenkasse,

BDAE Holding GmbH,

Foyer Santé S.A.,

Globality S.A.,,

BD24 Berlin Direkt Versicherung AG,

Hallesche Krankenversicherung a. G.

Assistance-Gesellschaften

Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:

Assistance-Leistungen MD Medicus Assistance Service GmbH,

GMM], Inc.,

Europ Assistance SA, Niederlassung fiir Deutschland,
International SOS B.V.,

International SOS GmbH,

Global Excel Management Inc.

Arzte, Zahnirzte, Psychologen, Psychiater, Sachverstindige, Gutachter, Angehérige sonstiger Heilberufe, Institute fiir medizinische
Begutachtungen, Krankenh&user

Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:

Auskiinfte zu Behandlungen und Erkrankungen, Gutachten und Fallbezogene Einzelbeauftragung
Sachverstandigengutachten zu medizinischen Fragen

Banken
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Prdmienzahlungen, Zahlungen bei Schaden- und Leistungsfallen e Postbank K&ln - eine Niederlassung der DB Privat- und
Firmenkundenbank AG,
o Kreissparkasse Koln, Miindelsichere Anstalt des
offentlichen Rechts

Rechtsanwilte
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Juristische Beratung, Inkassomanagement, Vertretung vor Fallbezogene Einzelbeauftragung
Gericht
Markt- und Meinungsforschungsunternehmen
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Kundenzufriedenheitsbefragungen, Markt- und e TUV NORD CERT GmbH,
Meinungsforschung ¢ eKomi Holding GmbH
Beratungsunternehmen
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Unterstiitzung und Beratung u. a. in Leistungs- und Fallbezogene Einzelbeauftragung
Abrechnungsfragen (In- und Ausland), zur Betrugserkennung, zu
Gesundheitsprogrammen; IT-Dienstleistungen
IT- und Telekommunikationsunternehmen
Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Dienstleister fiir IT-, Netzwerk- und Telefonieanwendungen e ASsSFINET AG,

e Trevedi IT-Consulting GmbH,

e [BExpert GmbH,

o NETGO GmbH,

o DATEV eG,

e i42 Informationsmanagement GmbH,

e ebuero AG,

e Air Doctor Ltd.,

e enthus GmbH,

¢ Telekom Deutschland GmbH

Online-Support



Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:

Dienstleister fiir Webhosting, Internet-Portale, Online- Host Europe GmbH,

Abschliisse, E-Mail-Marketing und Live-Chat 1&1 Internet AG,

JMC Technologieberatung GmbH,
united-domains AG,

STRATO AG,

ALL-INKL.COM,

COREER GmbH,

Einmahl WebSolution GmbH,
emarsys eMarketing Systems GmbH,
bplusd Agenturgruppe GmbH,
Adspert Bidmanagement GmbH,
Sistrix GmbH,

KCS Internetlésungen Kréger GmbH,
Userlike UG,

aveta | David Clirten,
consentmanager GmbH,

SIX Payment Services (Europe) S.A.,
OMQ GmbH,

Macaw Germany Cologne GmbH

Wirtschaftsauskunfteien, Adressermittler

Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:

Einholung von Auskiinften bei Antragstellung und Fallbezogene Einzelbeauftragung
Forderungsmanagement

Entsorgungsunternehmen

Ubertragene Aufgaben: Beteiligte Stellen / Organisationen:
Datentrédger- und Aktenentsorger, Fallbezogene Einzelbeauftragung
Aktenvernichtung

Bei Bedarf senden wir Ihnen gerne die Kontaktdaten der Dienstleister zu.

© DR-WALTER GmbH, Eisenerzstr. 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, T +49 2247 9194 -0, www.dr-walter.com, info@dr-walter.com
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