Versorgungsvorschlag PBU
Continentale PremiumBU

lhre Berufsunfahigkeits-Versicherung

Fiir lhre Zukunft.

Mit der PremiumBU entscheiden Sie sich fiir einen erstklassigen und vollumfanglichen BU-Schutz zu einem top
Preis-Leistungs-Verhaltnis. Sie bietet Ihnen dariiber hinaus eine Vielzahl an Optionen und Gestaltungsmdoglich-
keiten. So lasst sich die PremiumBU individuell an Ihren Bedarf anpassen.

Dieser Versorgungsvorschlag wurde fiir Sie personlich auf Grundlage Ihrer Angaben erstellt.

Fiir alles, was Sie dazu noch wissen mdchten, stehe ich lhnen gerne zur Verfiigung.
Ich freue mich auf Sie.

Es berét und betreut Sie

 Erfahrung - Uber 125 Jahre in Vorsorge und Versicherung
e Verantwortungsbewusst - Verlassliche und stabile Pramienkalkulation. Nettobeitrage noch nie angepasst.
 Erfolgreich - Stetige Weiterentwicklung seit erster BU-Vorsorge 1955

Die besten

PR B Lebensversicherer

AUSGEZEICHNET

Kundenzufriedenheit

sehr gut

M&M RATING TEILRATING SICHERHEIT
LV-UNTERNEHMEN Continentale Lebensversicherung AG
Bilanzjahrgénge 2017 - 2021

MORGEN & MORGEN €uro

1D: D 22014 10.2022 r: Ausgabe 03/2022; 66 Anbieter im Test

C

C?)iﬁtinentale

Vertrauen, das bleibt.
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Uberblick

Continentale PremiumBU
Unser Vorschlag fiir Herrn Bierl

Mit dem Verlust der Arbeitskraft und dem Wegfall des Arbeitseinkommens fehlt plétzlich das wichtigste finan-
zielle Standbein. Laufende Ausgaben wie Miete oder Lebenshaltungskosten fallen weiterhin an und fihren so
schnell zu finanziellen Engpéassen.

Dennoch wird das Risiko, aus gesundheitlichen Griinden vorzeitig aus dem Berufsleben auszuscheiden, viel-
fach unterschéatzt. Private Vorsorge bietet hier Sicherheit nach MalRR.

Ursachen fiir Verlust der Arbeitskraft

34,50 %
Nervenkrankheiten

~

20,10%
Erkrankungen
des Skelett-

und Bewegungs-
apparates

7,00 %
Erkrankungen

des Herzens und
des Gefallsystems

17,35%

Krebs und
andere bosartige
Geschwiilste

N
C (ﬁ | 7,60% Unfalle

| 13,45% Sonstige Erkrankungen

Quelle MORGEN & MORGEN 04.2023

Personliches Risiko |

Ihr personliches Risiko als 33-jahriger Controller

Die Wahrscheinlichkeit, dass Sie aus gesundheitlichen Grinden 29 590/
vorzeitig aus dem Berufsleben ausscheiden mussen, liegt statistisch L) 0

gesehen bei Uber

Datenbasis: Berechnet mit den Daten und tariflichen Wahrscheinlichkeiten dieses Vorschlags.

Continentale PremiumBU im Uberblick

Monatliche Berufsunfahigkeitsrente bis Endalter 67 (01.01.2057) 2.000,00 EUR
Monatliche lebenslange Pflegerente 2.000,00 EUR
Monatlicher Gesamt-Zahlbetrag* 116,91 EUR

* Die Uberschus§beteiligung kann weder fir das nachste noch fur die weiteren Jahre garantiert werden. Bitte beachten Sie dazu die
"Hinweise zur Uberschussbeteiligung" sowie die "Erlduterungen".
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Ku rz u nd bij nd ig % I::rriereF:Psktet
ege-Pake

Continentale PremiumBU [V] Plus-Paket
Tarif PBU

| Angaben zur Person |

Versicherte Person Tobias Bierl
Geburtsdatum 01.01.1990
Ausgelibte Tatigkeit, ggf. Studienrichtung Controller (C01371)
Berufsstatus angestellt
Grad der Ausbildung Akademiker
Leitungsfunktion mit mind. 5 personell unterstellten Vollzeitkraften nein
Mind. 75% Burotatigkeit (Innendienst) / Aufsichtstatigkeit ja
Nichtraucher ja

Daten zur Continentale PremiumBU (Tarif PBU) |

Versicherungsbeginn 01.09.2023
Versicherungs- und Beitragszahlungszeit 33 Jahre, 4 Monate (Endalter 67)
Leistungszeit fir die BU-Rente 33 Jahre, 4 Monate (Endalter 67)
Leistungsdauer fiir die Pflegerente lebenslang
Beitragsdynamik nein
Leistungsdynamik (garantierte BU-Rentensteigerung) nein
Sofortkapital bei Eintritt einer Berufsunfahigkeit 12.000,00 EUR
Uberschuss-System Beitragsverrechnung
Leistungen

Mtl. nachschissige Berufsunfahigkeitsrente bis Alter 67 2.000,00 EUR
Monatliche lebenslange Pflegerente 2.000,00 EUR
Beitrage

Monatlicher Beitrag der Berufsunfahigkeits-Versicherung 180,69 EUR
Reduzierung durch Beitragsverrechnung der Uberschiisse* - 72,28 EUR
Zzgl. mtl. Beitrag fur Optionstarif OPTION-P bis 31.08.2038 8,50 EUR
Monatlicher Gesamt-Zahlbetrag* 116,91 EUR
Unterlagen

Die folgenden Unterlagen erhalten Sie vor Antragstellung:

Allgemeine Vertragsinformationen Tarif PBU Stand: 08/2023

* Die Uberschussbeteiligung kann weder fiir das n&chste noch die weiteren Jahre garantiert werden. Bitte beachten Sie dazu auch die ,Hinweise zur Uberschuss-
beteiligung” sowie die ,Erlauterungen®.
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Pflege-Paket S

Continentale PremiumBU
Lebenslanger Pflegeschutz - Auch bei Demenz

| Lebenslange Pflegerente
Bei Pflegebedurftigkeit wahrend der BU-Versicherungsdauer erhalten Sie eine zusatzliche lebenslange Pfle-
gerente in Hohe lhrer vereinbarten BU-Rente. Die Pflegerente kann bis zu 3.500 Euro pro Monat betragen.

Aktuell vereinbarte garantierte lebenslange Pflegerente 2.000,00 Euro

Pflegerente lebenslang
BU/EU-Rente

33 Jahre 67 Jahre Alter

v

Pflege-Sofortkapital - auch fiir lhre Liebsten

Ein Mehrwert, der in einer schwierigen Situation fur Erleichterung sorgt.

Sie erhalten bei Pflegebedurftigkeit einmalig ein Pflege-Sofortkapital in Hohe von zwdlf BU Monatsrenten. In
Ihrem Fall waren es garantiert: 24.000,00 Euro

Und das Beste: Auch ein naher Angehdriger, z.B. |hr Kind oder Ehepartner sind mitversichert — ganz ohne
Gesundheitsprifung!

Wird ein naher Angehdriger in den ersten drei Versicherungsjahren aufgrund eines Unfalls oder nach Ablauf
der ersten drei Versicherungsjahre pflegebediirftig, erbringen wir auch hier jeweils ein Pflege-Sofortkapital in
Hohe von zwdlf BU Monatsrenten.

Bei den Beschreibungen der Produktmerkmale auf dieser Seite handelt es sich um eine verkirzte Darstellung. MaRRgeblich sind ausschlieflich die Regelungen
in den Versicherungsbedingungen.
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Plus-Paket =5

Continentale PremiumBU
Optimale Leistungssteigerung durch ExtraSchutz

| Leistungen wegen Arbeitsunfiahigkeit

Die ,Gelbe-Schein-Regelung® fihrt zu einer schnellen Leistung, denn wir leisten auch, wenn noch keine Be-
rufsunfahigkeit bestatigt ist.

Wenn Sie Leistungen wegen Berufsunfahigkeit verlangen und Sie iber sechs Monate ununterbrochen, fach-
arztlich bescheinigt arbeitsunfahig waren, erhalten Sie:

= eine monatliche Rente in Hohe der versicherten BU-Rente und
= volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht.

Die Gesamtdauer der Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit ist auf insgesamt 24 Monate begrenzt.

Risikoversicherungs-Option

Je mehr Verantwortung Sie tragen, desto besser ist es, sich gegen Risiken abzusichern. Daher haben Sie die
Méglichkeit, einmalig eine Risikoversicherung bei der Continentale Lebensversicherung AG abzuschlie3en.

Und das Beste: Ohne erneute Gesundheitspriifung!
Sie kdnnen die Option bei folgenden Ereignissen ausiben:

= Geburt eines Kindes oder Adoption eines minderjahrigen Kindes oder
= bei Erwerb einer selbstgenutzten Immobilie.

Die Todesfall-Leistung der Risikoversicherung betragt das Zehnfache der vereinbarten BU-Jahresente
Sie kann bis zu 300.000 Euro betragen.

Krebs Plus - Leistung bei schwerer Erkrankung

Bei einer facharztlich bescheinigten Diagnose einer Krebserkrankung, eines Herzinfarkts, Schlaganfalls,
Horverlust, einer Erblindung oder eines Rollstuhlbedarfs erhalten Sie:

= flir 15 Monate eine monatliche Rente in Hohe der versicherten BU-Rente
= volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht

Krebs Plus fiir Kinder

= Einmalleistung in Hohe von sechs BU-Renten (max. 6.000 EUR), wenn
- ein Kind an Krebs erkrankt, einen Herzinfarkt, einen Schlaganfall oder einen Horverlust erleidet oder
auf einen Rollstuhl angewiesen ist oder
- ein minderjahriges Kind unfallbedingt mindestens 14 Tage ununterbrochen im Krankenhaus verbringt

Bei den Beschreibungen der Produktmerkmale auf dieser Seite handelt es sich um eine verkirzte Darstellung. MaRRgeblich sind ausschlieflich die Regelungen
in den Versicherungsbedingungen.
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Karriere-Paket ©

Continentale PremiumBU
Maximales Entwicklungspotenzial mit Zukunft

| Starter-Bonus — Extra Schutz

Gerade am Anfang der Karriere ist ein ausreichender BU-Schutz von zentraler Bedeutung. Denn in den ers-
ten funf Jahren des Erwerbslebens sind Berufstatige grundsétzlich gar nicht durch den Staat geschitzt.

Mit dem Starter-Bonus erhalten Sie bei Erwerbsunfahigkeit in den ersten finf Jahren nach erstmaligem Be-
rufsstart eine zusatzliche EU-Rente in Hohe von bis zu 500 Euro pro Monat.

In Ihrem Fall waren es zusatzlich garantiert: 500,00 Euro

| Option auf Verdoppelung — bis zu 100% mehr Absicherung

Ausbildung oder Studium endlich geschafft? Bei erfolgreichem Abschluss und Aufnahme eines Berufs ent-
sprechend der Ausbildung oder des Studiums, haben Sie die Mdglichkeit, Ihre BU-Rente um bis zu 100 Pro-
zent (Verdopplung) zu erhéhen. Diese kann auf bis zu 2.500 Euro pro Monat angepasst werden.

In Threm Fall konnen Sie auf 2.500,00 Euro erhohen.

Und das Beste: Ohne erneute Gesundheitsprifung!

| Eigene Qualifikation verbessern — Beitrag senken

Berufliche Qualifikation zahlt sich aus! Wir Uberprifen gerne bei einer Weiterbildung (z.B. Abschluss eines
Studiums) oder einem Berufswechsel innerhalb der ersten 10 Jahre nach Versicherungsbeginn bzw. erstma-

liger Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit, ob wir Ihren BU-Schutz zu einem glinstigeren Beitrag anbieten
kénnen.

| Exklusiver Rabatt — auf alle zukiinftigen Nachversicherungen

Passen Sie lhren BU-Schutz ohne erneute Gesundheitsprifung lhrer Lebenssituation an. Dafiir stehen Ihnen
eine Vielzahl von Nachversicherungsereignissen zur Verfugung:

= Ereignisunabhiangige Nachversicherungsgarantie
Einfach ohne besonderen Anlass — in den ersten flinf Jahren und bis max. Alter 40 Ihre BU-Rente erhéhen

= Ereignisabhangige Nachversicherungsgarantie

Bei 17 Ereignissen, ob Volljahrigkeit, erster Job, oder Gehaltserhdhung — viele gute Gelegenheiten lhren
BU-Schutz anzupassen.

Exklusiv: Auch auf die ,Option auf Verdopplung® erhalten Sie den Rabatt.

Ausschliefllich Sie als Kunde mit Karriere-Paket erhalten diesen einzigartigen Rabatt.

Bei den Beschreibungen der Produktmerkmale auf dieser Seite handelt es sich um eine verkirzte Darstellung. MaRRgeblich sind ausschlieflich die Regelungen
in den Versicherungsbedingungen.
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Hinweise zur Uberschussbeteiligung

Continentale PremiumBU
So werden Sie beteiligt

| Wichtige Informationen

Um die garantierten Versicherungsleistungen in jedem Fall erbringen zu kbnnen, missen wir die Beitrage und
Leistungen entsprechend vorsichtig kalkulieren. Dadurch entstehen im Allgemeinen Uberschiisse, an denen
Sie im Rahmen der Uberschussbeteiligung teilhaben. Die Hohe der Uberschiisse hangt von den Kapitalertra-
gen, vom Risikoverlauf (z.B. Berufsunfahigkeitsrisiko) sowie von der Entwicklung der Kosten ab.

Da die Zukunft nicht vorhersehbar ist, kdnnen wir weder fiir das nachste noch fiir weitere Jahre eine Aussage
machen, insbesondere kénnen wir fir die Hohe der kiinftigen Uberschiisse keine Garantie geben. Die ausge-
wiesenen Werte beruhen auf den fir das Jahr 2023 deklarierten Uberschussanteilsatzen. Die tatséchlichen
Leistungen konnen sowohl hoher als auch niedriger sein. Alle im Fettdruck dargestellten Euro-Betrage enthal-
ten keine unverbindlichen Uberschusswerte.

Uberschuss-Satze fiir das Jahr 2023
Uberschussbeteiligung vor Eintritt einer Berufsunfihigkeit
Uberschuss-System:

Beitragsverrechnung Die Uberschussbeteiligung betragt derzeit 40,00% des jeweiligen Bei-
trags inklusive Risikozuschlage und wird direkt mit den zu zahlenden
Beitragen fir die BU-Vorsorge verrechnet. Durch die Reduzierung er-
gibt sich Ihr Gesamt-Zahlbetrag.

Sofortbonus Die Uberschussbeteiligung betragt derzeit 73,00% der garantierten
Rente. Sie wird fur eine erhéhte BU-Leistung verwendet, die bei BU
zusatzlich zur garantierten BU-Rente gezahlt wird.

Verzinsliche Ansammlung Die Uberschussbeteiligung betragt derzeit 40,00% des jeweiligen Bei-
trags inklusive Risikozuschlage. Sie wird mit derzeit 2,30% verzinslich
angesammelt und bei Beendigung des Versicherungsvertrags ausge-
zahlt.

Die Uberschussbeteiligung nach Eintritt einer Berufsunfahigkeit
Die Uberschussbeteiligung betragt 2,05% des Deckungskapitals der BU-Versicherung.

Uberschuss-System
Sie haben das Uberschuss-System Beitragsverrechnung gewahit.

24.08.2023 * Version 25.20Bw * 2D38A116F7667 * Seite 7
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Erlduterungen

Continentale PremiumBU
Weitere Informationen fiir Sie

| Tarifbeschreibungen |

Bei den Beschreibungen der Produktmerkmale handelt es sich um eine verkirzte Darstellung. MaRRgeblich
sind ausschlieBlich die Regelungen in den Versicherungsbedingungen.

| Risikopriifung |
Dieser Vorschlag gilt unter der Voraussetzung, dass lhr Antrag nach Abschluss der Risikoprifung zu den Be-
dingungen, die diesem Vorschlag zu Grunde liegen, angenommen werden kann.

|Vor|iegen von Berufsunfahigkeit |

Sie erhalten Ihre versicherte Berufsunfahigkeitsrente (BU-Rente) bereits ab 50%iger Berufsunféhigkeit.
Berufsunfahigkeit liegt auch bei Pflegebediirftigkeit oder mittelschwerer Demenz vor. Schon die arztliche
Prognose einer voraussichtlich sechsmonatigen Berufsunfahigkeit I16st die Rentenzahlung aus.

Unterlagen
Die folgenden Unterlagen erhalten Sie vor Antragstellung:
- Antrag auf Continentale PremiumBU nach Tarif PBU mit KV [3096/04.2023]

- Informationsblatt zu Versicherungsprodukten PBU/PBUS [01.2022]
- Informationsblatt zu Versicherungsprodukten OPTION-P [10.2022]
- Individuelle Vertragsinformationen Widerrufsbelehrung

- Individuelle Vertragsinformationen

- Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag [10.2022]

- Allgemeine Vertragsinformationen Tarif PBU [L041/08.2023]

- Allgemeine Versicherungsbedingungen Tarif OPTION-P [10.2022]
- Allgemeine Versicherungsbedingungen MB/KK 2009 [01.2022]

- Anhang zu den MB/KK 2009 VVG [01.2022]

- Anhang zu den MB/KK 2009 SGB [01.2022]

- Satzung Continentale KV [10.2022]

- Datenschutzhinweise [10.2022]

24.08.2023 * Version 25.20Bw * 2D38A116F7667 * Seite 8
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lhr personliches

Service Zertifikat

Sie haben sich fiir einen hervorragenden Versicherungsschutz entschieden.

Dazu gehort auch der Continentale PremiumService, den Sie kostenlos nutzen kénnen.
So sind Sie bei uns immer in den besten Handen.

Unser Serviceversprechen fiir die Servicegrundsétze im BU-/EU-Leistungsfall
Wir nehmen innnerhalb von 48 Stunden Kontakt mit lhnen auf.
Ihr Leistungsantrag wird unbiirokratisch und ziigig bearbeitet — nur jeweils eine Nachfrage zum gleichen Sachverhalt;
eingehende Unterlagen werden innerhalb von vier Wochen abschlieRend bearbeitet.
Sie haben einen festen persénlichen Ansprechpartner.

Hilfe beim BU-/EU-Leistungsantrag
Unser Tele-Support: Auf Wunsch geht Ihr persénlicher Ansprechpartner zusammen mit lhnen am Telefon den Leistungsantrag durch.
Unser Support-vor-Ort: Auf Wunsch nimmt eine medizinische Fachkraft (Krankenschwester) des Medical Home Service mit lhnen
gemeinsam zu Hause den Leistungsantrag auf.

Wir sind uns sicher, unsere Servicegrundsétze einhalten zu kénnen
Unser Serviceversprechen: Sollten wir wider Erwarten im BU-/EU-Leistungsfall nicht innerhalb von 48 Stunden (in Arbeitstagen) mit
Ihnen Kontakt aufnehmen oder innerhalb von 4 Wochen lhre eingehenden Unterlagen bearbeiten kénnen oder Sie keinen festen An-
sprechpartner haben, zahlen wir Thnen 50 Euro. Natiirlich ist dafiir erforderlich, dass Sie fiir uns erreichbar sind.

lhr Ansprechpartner: Continentale Lebensversicherung AG, Direktion Miinchen, Service-Center Leben Leistung
Telefon 089 5153-437, E-Mail sc-lebenleistung@continentale.de

mﬁm& Mu‘/\;\ 944.775%

Dr. Helmut Hofmeier Thomas Pollmer
Vorstand Leben Leiter
im Continentale Versicherungsverbund auf Gegenseitigkeit Produktmanagement Leben

Continentale Lebensversicherung AG
Continentale Versicherungsverbund auf Gegenseitigkeit
Baierbrunner Str. 31-33 « 81379 Miinchen

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender)
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender)
Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer, Alf N. Schlegel
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer
Sitz der Gesellschaft: Miinchen « Handelsregister Amtsgericht Miinchen B 182765 05.2022

Vertrauen, das bleibt.
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3096 / 04.2023 m Antrag PBU/PBUS +KT + Option-P
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Kombiantrag

Berufsunfahigkeits-Versicherung
Continentale PremiumBU Tarif PBU
Continentale PremiumBU Start Tarif PBUS

Continentale Lebensversicherung AG

Ein Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit
Baierbrunner Strafle 31-33, 81379 Miinchen

www.continentale.de

Krankenversicherung
Krankentagegeldversicherung Tarife V-U/VA-U
Optionstarif Tarif OPTION-P

Continentale Krankenversicherung a.G.

Ein Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

www.continentale.de

Stand: 01.04.2023
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Antrag
Berufsunfahigkeits-Versicherung, Krankentagegeldversicherung und
Optionstarif zur Krankenversicherung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir
den Antragsteller als auch fiir die zu versichernde Person. Die Anzeigepflicht ist vom An-
tragsteller — sowohl fiir sich als auch fiir die zu versichernde Person — zu beachten und
zu erfiillen. Die dann folgenden Hinweise und Informationen (iber die Rechtsfolgen einer
Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde
Person.

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kdnnen, ist es notwendig,
dass die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet wer-
den. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung bei-
messen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittier machen moch-
ten, sind uns gegeniber unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefah-
rerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform fragen, wahrheitsgema® und voll-
standig anzuzeigen. Wenn nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in
Textform nach gefahrerheblichen Umstanden gefragt wird, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktritts-
recht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
m noch fiir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben. Bei einem Riickritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Bei
einer Berufsunfahigkeits-Versicherung wird kein Auszahlungsbetrag féllig.

. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kann der Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat gekuindigt werden, sofern es sich nicht um eine Krankheitskostenver-
sicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG handelt. Zu einer Krankheitskostenversiche-
rung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zahlen alle Tarife, die mindestens eine Kostener-
stattung fiir ambulante oder stationére Heilbehandlung beinhalten, sofern diese nicht
den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung erganzen.

. Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

. Ausiibung der Rechte

. Stellvertretung durch eine andere Person

Bei einer Berufsunfahigkeits-Versicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag im
Falle der Kiindigung in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte
Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Das Kuindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hat-
ten.

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwir-
kend Vertragsbestandteil, kdnnen also fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle zum
Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, verzichtet die Continentale Le-
bensversicherung auf das Recht zu Vertragsanpassung bzw. steht der Continentale
Krankenversicherung das Recht zur Vertragsanpassung nicht zu.

Erhdht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung Gber die Vertragsanpas-
sung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in einer Mitteilung hinweisen.

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung
nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangt haben. Bei der Auslibung unserer Rechte haben
wir die Umstande anzugeben, auf die wir die Erklarung sttitzen. Zur Begriindung kén-
nen nachtraglich weitere Umsténde angegeben werden, wenn fiir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist. Auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanpassung konnen wir uns nicht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erldschen mit
Ablauf von fiinf Jahren (in der Krankenversicherung mit Ablauf von drei Jahren) nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
treten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder
arglistig verletzt haben.

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so
sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpas-
sung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung seiner Rechte die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt wor-
den ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Die M
Antra Continentale
ntrag

Berufsunfahigkeits-Versicherung, Krankentagegeldversicherung und Optionstarif zur
Krankenversicherung

Vertriebspartner/interne Vermerke

VEP-Name VEP-Nr. Telefon-Nr. Fremd-Nr. 1 Fremd-Nr. 2 Adress-Konto-Nr. AKZ
\ | | | | | | | | | | | [oot01]
Antrags-Nr. (LV) Versicherungs-Nr. (LV) Antrags-Nr. (KV) Versicherungs-Nr. (KV) Kunden-Nr. (sofern bekannt) Weiterer Vertrag im Verbund

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Frau  Herr  Firma' Nachname/Firma Vorname
g [ |sien | [Tobias
Strale, Hausnummer Postleitzahl Wohnort'
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Telefonnummer fiir Riickfragen?

01.01.1990 ‘ Deutschland ‘ ‘

Berufsstatus (Kennzahl fiir den Berufsstatus ist immer einzutragen — zusétzliche Begriffserlauterungen siehe Seite 10)

Selbststandig/ ) Kennzahl fiir
Freiberufler seit dem N Auszubildender/ Berufsstatus
Iil Ange- l:l Offtl. l:l Student BA-Student/
stellter Arbeiter Dienst Beamter Uni/FH/DH sonst. Student
Beruf (zurzeit ausgedibt), Branche bzw. Studienrichtung E-Mail-Adresse?

\Controller/in \ \

1 Vollistandiger Name / Hauptwohnsitz laut Melderegister (siehe 6. ,Dateniibermittlung an Auskunfteien* innerhalb der ,Einwilligung in die Datenver-
arbeitung Schweigepflichtentbindungserklarung*)
2 freiwillige Angabe zum Zweck der vertraglichen Kommunikation

Zu versichernde Person (falls nicht Antragsteller)

Frau  Herr  Nachname Vorname

1 O |Bier Tobias

Strale, Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Telefonnummer fiir Riickfragen'

01.01.1990 \Deutschland | |

Berufsstatus (Kennzahl fiir den Berufsstatus ist immer einzutragen - zusétzliche Begriffserlauterungen Seite 10)

Selbststandig/ ) Kennzahl fiir
Freiberufler seit dem . Auszubildender/ Berufsstatus
Ange- l:l Offtl. l:l Student BA-Student/
stellter Arbeiter Dienst Beamter Uni/FH/DH sonst. Student
Beruf (zurzeit ausgelbt), Branche bzw. Studienrichtung E-Mail-Adresse’

| Controller (C01371) ||

1 freiwillige Angabe zum Zweck der vertraglichen Kommunikation
Zusitzliche Angaben zur zu versichernden Person - bitte immer beantworten (zusétzliche Begriffserlauterungen siehe Seite 10)
Grad der Ausbildung

abgeschlossene Berufsausbildung mit Regelausbildungszeit von 3 Jahren Haben Sie eine leitende Tatigkeit mit mindestens D EI
. Akademiker (Uni/FH/DH) oder mehr in der derzeitig ausgeiibten Tétigkeit 5 personell unterstellten Vollzeitkraften? ja nein
Handwerklicher R
abgeschlossene Meisterpriifung in der Kaufmannischer Abschluss DAbscthss Uben Sie zu mindestens 75 % eine Birotétigkeit E l:l
derzeitig ausgeiibten Tatigkeit Abschluss (IHK o. VFA) Industrie (IHK) (HWO o. HWK) (Innendienst) und/oder Aufsichtstétigkeit aus? ja nein

Besondere Vereinbarungen

Ist der Antrag von besonderen Vereinbarungen abhangig (z. B. Uber Darlehensvergabe)? Wenn ja, von welchen?

Beigefiigte Vereinbarungen/Unterlagen

D Weitere Angaben auf unter-
Mit arztlicher Untersuchung schriebenem Extrablatt
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Leistungen/Tarifdaten — Berufsunfahigkeits-Versicherung Tarife PBU, PBUS bei der Continentale Lebensversicherung AG, Miinchen

Tarif PBU Tarif PBUS
U Continentale PremiumBU oder [ Continentale PremiumBU Start

mit D Karriere-Paket D Pflege-Paket ﬂ Plus-Paket

Versicherungsbeginn Rente
01. Monat . Jahr monatlich nachschissig

01.09.2023 \ 2.000,00

Versicherungs-, Beitragszahlungs- und Leistungsdauer

Angaben mit Dauern

| Angaben mit Endalter
! Versicherungs- und

Versicherungs- und Leistungsdauer (gerechnet ab
| Beitragszahlungsendalter Leistungsendalter | | Beitragszahlungsdauer Versicherungsbeginn) |
| Jahre ‘ ‘ Jahre ‘ | oder | ‘ 33Jahre | 4 Monate‘ ‘ 33Jahre | 4 Monate‘
Uberschussbeteiligung fiir die Zeit, in der keine Leistung wegen Berufsunfahigkeit erfolgt (falls keine
Eintragung: Beitragsverrechnung)
D Beitragsverrechnung D Verzinsliche Ansammliung D Sofortbonus
Sofortkapital im Leistungsdynamik Anderer
Leistungsfall Jahrliche Steigerung der BU-Rente im Leistungsfall (0,1% bis 3,0%) Prozentsatz

ja [Tos5% [110% [J15% [J20% [ 125% [ 130% %

Dynamik - Jahrliche automatische Anpassung des laufenden Beitrags der Versicherung, bei Tarif PBUS ab dem 9. Versicherungsjahr,

1
D um einen gleichbleibenden Satz von ‘—%‘ (ganzzahlig 2-5 %)

l:l im gleichen Verhaltnis wie der Verbraucherpreisindex, mindestens um 2 %, hochstens um 6 %

1 Bei Vereinbarung einer Anpassung um gleichbleibend 4 oder 5 Prozent: Ubersteigt bei der Anpassung die erreichte monatliche Rente (ggf. inkl. Sofortbonus) erstmalig die Héhe von 2.500 Euro,
so erfolgen alle weiteren Anpassungen dann im gleichen Verhéltnis wie der Verbraucherpreisindex, mindestens um 2 %, héchstens um 6 %.

| Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge fiir die Berufsunfihigkeits-Versicherung |

Bezugsberechtigung (bitte immer namentlich benennen): I Bitte beachten Sie die Einschrankungen bei der Festlegung des Bezugsberechtigten auf Seite 9 des Antrags.

5 berechtiat fir den Erlebensfall d cherten P Frau  Herr  Nach- und Vorname Geburtsdatum
ezugsberechtigt fir den Erlebensfall der versicherten Person I:I D ‘ ‘ ‘ ‘

(falls keine Eintragung: Versicherungsnehmer)

Strale, Hausnummer Postleitzahl Wohnort

B berechtiat i den Todesfall d icherten P Frau  Herr  Nach- und Vorname Geburtsdatum
ezugsberechtigt fiir den Todesfall der versicherten Person
y L1 L || |

(falls keine Eintragung: Versicherungsnehmer oder seine Erben

Strale, Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Rechtsnachfolge. Ist der Versicherungsnehmer (VN) nicht zugleich versicherte Person, so soll im Falle seines Todes die versicherte Person, sofern diese bei Antragstellung volljahrig ist, den Vertrag als neuer VN weiter-
fiihren. Eine abweichende Regelung bitte ggf. unter Besondere Vereinbarungen vermerken (mit Unterschrift des volljahrigen Rechtsnachfolgers). Die Rechtsnachfolge kann vom VN jederzeit in Textform widerrufen werden.

Leistungen/Tarifdaten — Optionstarif OPTION-P und Krankentagegeldversicherung bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund
Erklarung des Antragstellers (sofern nicht zugleich zu versichernde Person): Ich bestétige, dass ein dauerhafter Angehdrigenstatus (siehe Seite 9 Ziffer 6) zwischen Antragsteller und zu versichernder Person besteht.

Versicherungsbeginn:  Der Versicherungsbeginn entspricht dem Versicherungsbeginn der Berufsunfahigkeits-Versicherung.

Vertragsdauer: Die Vertragsdauer ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der beantragten Tarife. Sollte dort keine Regelung vorhanden sein, so gilt eine Vertragsdauer von einem
Versicherungsjahr. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgemag gekiindigt wird.

Beitragszahlungsweise: Die Beitragszahlungsweise entspricht der Beitragszahlungsweise der Berufsunfahigkeits-Versicherung.

Zusitzlicher Umwandlungstermin fiir den
OPTION-P zum 01 . Monat / Jahr

(01 opTion-p | |
Krankentagegeldversicherung
Tarif Beitrag  Tarif Beitrag
| EWR| | EUR|
Erklarungen des Antragstellers fiir die zu versichernde Person zur Krankentagegeldversicherung
ein Anteil fir Zahlungen an die ein Anteil fir Zahlungen an die Renten-, kein Anteil fiir Zahlungen an die Renten-, Pflegepflicht-
Bei der Ermittlung der Hohe des D Rentenversicherung l:‘ Pflegepflicht- und Arbeitslosenversicherung l:‘ und Arbeitslosenversicherung oder Ersatzleistungen (z. B.
taglichen Krankentagegeldes ist (weil privat versichert) (weil gesetzlich versichert) berufsstandisches Versorgungswerk) beriicksichtigt.

A nein ja § nein ja s niederael Arat Zah nein ja seit dem £ nein ja am
und zwar als niedergelassener Arzt, Zahn- intragung im
ist selbststandig l:l mitarbeitend tatig: l:l Darzt, Tierarzt in eigener Praxis tétig: l:l Handelsregister: l:l D
nur Gewerbeanmel-
aufsichtsfiihrend tétig:l:l DAnzahl der Arbeitnehmer: ‘—‘ dung/ZuIassung:l:l D ‘—‘

B. Hohe der durchschnittlichen monatlichen Einkiinfte aus beruflicher Tatigkeit (Nettoeinkommen ‘ ‘
bei Arbeitnehmern/75 % vom Gewinn bei Selbststandigen/75 % der Betriebseinnahmen bei Arzten):

Gehalts-/ Lohnfortzahlung sowie sonstige Zahlungen des Arbeitgebers bei einer ‘ ‘
Arbeitsunfahigkeit (Dauer/Betrag/ % vom Nettoeinkommen, gegebenenfalls Staffelung angeben):

Ich beantrage den Erlass l:laufgrund einer &rztlichen Untersuchung Ein &rztliches Zeugnis l:lwird nachgereicht Dliegt bei.
der Wartezeit:

Dwegen Ubertritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung Ein Nachweis Dwird nachgereicht Dliegt bei.
1 alle Arbeitnehmer mit regelmaRigem monatlichem Einkommen iiber 1/7 der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV — den aktuellen Wert bitte erfragen
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Beitrag bei der Continentale Lebensversicherung AG, Miinchen und bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund
Ihr Beitrag

Beitragsbestandteile entsprechend Zahlungsweise entsprechend Zahlungsweise
Tarif PBU oder Tarif PBUS

Beitrag Anfénglicher Beitrag Gesamtbeitrag

Beitrag fiir Optionstarif OPTION-P
180,69 EUR EUR 189,19 EUR
] | \ 8,50 EUR | | |
Gesamt-Zahlbetrag
Zahlbetrag bei Beitragsverrechnung Anféangl. Zahlbetrag bei Beitragsverrechnung '2 Beitrag fiir Krankentagegeldversicherung der beantragten Versicherungen 2
\ 108,41 EWRR| | | ER| | | ER| | | 116,91 EUR|

1 Die Hohe der Uberschussbeteiligung kann nicht fiir die gesamte Laufzeit garantiert werden.
2 Der Beitrag des Tarifs PBUS steigt vom 4. bis zum 8. Versicherungsjahr jéhrlich an, damit auch der Gesamt-Zahlbetrag.

SEPA-Lastschriftmandat

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat‘ vereinbart. Dadurch kdnnen féllige Betrége, die sich ggf. aus weiteren Vertragen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungs-
verbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben).

Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fiir die Einziehung der falligen Betrage aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrags in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen, D
sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben):

Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a.G. (Glaubiger-Identifikationsnummer DE952Z2Z00000053646) durchge-
fidhrt und mit ,Continentale / Europa Verbund* auf Ihrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a.G. im Auftrag der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a.G. * Ruhrallee 92, 44139 Dortmund * Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95ZZZ00000053646
Mandatsreferenznummer — wird separat mitgeteilt.

Frau Herr  Firma Nachname und Vorname des Kontoinhabers / Firma Kontoinhaber Geburtsdatum

[ | [0 [ | |Bierl Tobias | 01.01.1990 |

Strale und Hausnummer

Postleitzahl Ort
| || |

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Belastung meines Kontos, bei jedem ersten
Abruf sowie bei Anderungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin Uber den bevorstehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrags informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts IBAN

|| |
| | X |

Datum Unterschrift des Kontoinhabers und/oder der gesetzlichen Vertreter, z. B. bei Minderjahrigen

Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler
Ubernimmt eine andere als eine am Vertrag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhalt sie die Datenschutzhinweise mit der Vorankiindigung zum SEPA-Lastschrifteinzug, wenn und soweit sie nicht bereits Uber die
Informationen verfiigt.

Empfangsbestatigung

Ich bestatige, dass ich die folgenden Unterlagen erhalten habe: . . . .

m Vertragsinformationen Continentale Lebensversicherung AG Stand (Datum siehe Titelblatt der Allg. Vertragsinformationen)
— Aligemeine Vertragsinformationen Tarif PBU oder ‘08.2023 ‘

— Allgemeine Vertragsinformationen Tarife PBUS, PEUS ‘ ‘

— Informationsblatt zu Versicherungsprodukten — Berufsunfahigkeits-Versicherung — Tarife PBU, PBUS
— Individuelle Vertragsinformationen

unter Beriicksichtigung der individuellen Angaben in diesem Antrag,

mit der Widerrufsbelehrung

Die Allgemeinen Vertragsinformationen enthalten unter anderem die Versicherungsbedingungen,
allgemeine Hinweise zu den Steuerregelungen und die Datenschutzhinweise.

m Vertragsinformationen Continentale Krankenversicherung a.G. — Krankentagegeldversicherung V-U/VA-U und Optionstarif OPTION-P
Die Versicherungsbedingungen der beantragten Tarife (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen: Tarife mit Tarifbedingungen) mit den jeweils dazugehdrigen Musterbedingungen (Teil | der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen) sowie die weiteren Vertragsinformationen (Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag, Widerrufsbelehrung, Informationsblatt
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Satzung Continentale Krankenversicherung a.G. und Datenschutzhinweise).

m Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht (Seite 1) ‘X

Unterschrift des Antragstellers /ggf. der gesetzlichen Vertreter

Weitere Informationen

1. Vertragsgrundlagen ohne dass wir Ihren Antrag angenommen haben, sind Sie nicht mehr an diesen gebunden. Daneben
Vertragsgrundlagen werden |hr Antrag, der Versicherungsschein sowie die lhnen vor Ihrer Vertragserkla- bleibt es Ihnen unbenommen, |hre Vertragserklarung zu widerrufen.

rung ausgehandigten Allgemeinen Vertragsinformationen. i
3. Antragsdurchschrift

2. Antragsbindungsfrist Eine Durchschrift dieses Versicherungsantrags wird dem Antragsteller nach Unterzeichnung des
Die Antragsbindungsfrist betragt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem vollstandigen Zugang samtlicher, Antrags sofort ausgehéndigt.
zur abschlieRenden Bearbeitung des Antrags bendtigten, Unterlagen beim Versicherer. Endet diese Frist,
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Fragen zur Einschatzung des Risikos der zu versichernden Person bei der Continentale Lebensversicherung AG, Miinchen und bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstiandig beantwor-
ten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvolistandige und unrichtige
Angaben konnen - auch riickwirkend — zum vollstandigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,Mitteilung nach § 19
Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 1 dieses Antrags.

Bitte beachten Sie: Ein &rztliches Attest oder &rztliches Zeugnis ersetzt nicht die Beantwortung dieser
Fragen. Bitte beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie bei unserem Unternehmen oder einem ande-
ren Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit bereits versichert sind.
Achten Sie auch darauf, dass eventuelle Korrekturen von der versicherten Person in jedem Einzelfall

abgezeichnet sein miissen.

Um Ihnen die Beantwortung der einzelnen Fragen zu erleichtern, haben wir vielfach in Klammern auch
Beispiele fiir Krankheiten usw. genannt. Es handelt sich dabei nicht um eine abschliefende Aufzahlung. An-
gaben zu bereits durchgefiihrten pradiktiven Gentests brauchen Sie in der Regel nicht zu machen (s. Erau-
terung auf Seite 6). Sollte sich die Antragsbearbeitung verzégemn, kdnnen wir vor Antragsannahme nochmals
Fragen im obigen Sinne stellen, um dann aktuell eine Antragsentscheidung treffen zu kdnnen.

A. Aligemeine Fragen zur persdnlichen Situation fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung 2. Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der néchsten 12 Monate langer als 3 Mo- [ ]ja [ [nein
) ) nate in einem Land auRerhalb der Europaischen Union aufzuhalten? Grund
1. a) Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt (z. B. Umgang mit D ja Dneln des Auslandsaufenthalts? (Nicht anzugeben sind Aufenthalte in der Schweiz,
gesundheitsgefahrdenden, radioaktiven, explosiven Stoffen oder Strahlen, in Island, in Norwegen, in Kanada oder in den USA) Falls ,ja“, bitte den ,Frage-
Aufenthalt in Krisengebieten)? bogen Auslandsaufenthalt’ beifiigen.
b) Betreiben Sie Sportarten oder Hobbys, bei denen besondere Gefahren bestehen D ja D nein 3. Bestehen bereits Lebensversicherungen oder sind solche beantragt? Hohe der |:|ja D nein
(z.B. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Klettern, Tauchen, Extrem- Versicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?
sportarten, Kampfsportarten, Teilnahme an Wettbewerben/ Rennfahrten)? . . . . .
4. Wurden in den letzten 5 Jahren Antrége auf Lebensversicherung abgelehnt, |:| ja Dneln
Bitte ggf. Zusatzfragebogen beifiigen. zuriickgestellt oder zu erschwerten Bedingungen angenommen?
Weshalb? Wann? Hohe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unter-
nehmens?
B. Besondere Risikofragen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
1. Sind Sie Raucher, haben Sie also in den letzten zw6lf Monaten aktiv, wenn auch 6. Nur auszufiillen bei Gesamtrenten' iiber 1.000 Euro

nur gelegentlich, Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen?

2. Bestehen fiir Sie bereits Absicherungen fiir den Fall der Berufsunfahigkeit,
Erwerbsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit oder den Verlust von Grundféhigkeiten
oder sind solche beantragt? Hierzu zahlen

— private Versicherungen oder Zusatzversicherungen

- Anspriiche aus einer betrieblichen Altersversorgung

— Anwartschaften aus berufsstandischen Versorgungswerken oder auf Versor-
gungsanspriiche aus Beamten- oder beamtenahnlichen Verhaltnissen

Art der Absicherung? Hohe der jeweiligen monatlichen Rente in Euro?
Name des Unternehmens bzw. des Versorgungstragers?

3. Wurden in den letzten 5 Jahren Antrage auf Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfa-
higkeits-, Dienstunfahigkeits-, oder Grundféhigkeitsversicherung (auch Zusatz-
versicherung) abgelehnt, zurlickgestellt oder zu erschwerten Bedingungen ange-
nommen?

Weshalb? Wann? Hohe der monatl. Rente in Euro? Name des Unternehmens?

4. Beabsichtigen Sie mit der beantragten Versicherung einen bestehenden Vertrag
abzuldsen?
Wenn ja, welchen? Bis wann? Héhe der monatlichen Rente in Euro?
Name des Unternehmens?

5. Haben Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Grinden den Beruf
gewechselt? Wenn ja, wann und weshalb?

[ J

Dnein
Dnein

Dnein

Dnein

Dnein

(bei Arzten iiber 1.500 Euro) monatlich (ggf. jeweils inkl. Sofortbonus):

B gmri)cithr:eeshltll?trc:)arbeitseinkommen ‘ EUR ‘
- Sebststindige:
Gewinn/Jahresiiberschuss vor Steuern der letzten 3 Jahre
(aus selbststandiger Arbeit oder Gewerbebetrieb ohne Vermietung und Verpachtung)
| Jahr | | EUR|
| Jahr || EWR |
| Jahr || EWR |
Beginn der Selbststandigkeit ‘ ‘
- betriebliche Altersversorgung: ‘ EUR ‘

jahrliches Bruttoarbeitseinkommen

Bei Gesamtrenten' Giber 2.500 Euro monatlich bitte Einkommensnachweise bzw. Nachweise iiber
den Gewinn/Jahresiiberschuss vor Steuern der letzten 3 Jahre einreichen.

Bei den Gesamtrenten sind private und betriebliche Leistungen, auch bei anderen Gesellschaften/Ver-
sorgungstragern, sowie Anwartschaften aus berufsstandischen Versorgungswerken oder auf Versor-
gungsanspriiche aus Beamten- oder beamtenahnlichen Verhaltnissen mit einzubeziehen.

C. Erklarung zum Gesundheitszustand fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung, die Krankentagegeldversicherung und den Optionstarif zur Krankenversicherung

1. GroRe cm Gewicht kg

2. Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten oder
Beschwerden

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. arztlich diagnostizierter Bluthoch-
druck, Herzschwache, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen, Ar-
teriosklerose, Schlaganfall, Verschlusskrankheit, Thrombose, Venenleiden,
Durchblutungsstérungen)?

der Atmungsorgane (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem,
Schlafapnoe)?

an Speiserohre, Magen, Darm, Leber, Bauchspeicheldriise oder Galle
(z.B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiire oder -entziindungen, Fett-
leber oder Leberentziindung/Hepatitis, Veranderungen der Leberwerte)?

d) an Niere und Harnwegen, Prostata, Geschlechtsorganen (z.B. Nieren-
steine, Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut oder Eiweify im
Urin)?

e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstdrung,

Schilddrisenerkrankung)?

f) durch akute oder chronische Infektionen (z.B. Malaria, chronische Hepa-
titis, Tuberkulose)?

g) des Gehirns und Nervensystems (z.B. Anfallsleiden, L&hmungen, Parkin-
son, Migréne)?

h) der Wirbelséule, Knochen, Gelenke, Muskeln, Bander oder Sehnen
(z.B. Bewegungseinschrankungen, Hiiftgelenk-Fehlistellung, Bandscheiben-
vorfall, Meniskusschaden, rheumatische Beschwerden, Fibromyalgie)?

i) der Haut (z.B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte)?

der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstdrungen, Homn-
und Netzhauterkrankung, Star-Erkrankung, erhéhter Augendruck)?

k) der Ohren (z.B. Schwerhdrigkeit, Hérsturz, Tinnitus, L&rmschaden, Gleich-
gewichtsstorungen)?

1) durch Allergien (z. B. Heuschnupfen, Hausstauballergie, Lebensmittelaller-
gien, sonstige Unvertraglichkeiten)?

e

=

o

Dnein

Dnein
Dnein

Dnein

Dnein
[ ]nein
[ ]nein
[ ]nein
[ ]nein
[ ]nein
[ ]nein
[ ]nein

Falls Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben,
ergdnzen Sie dazu bitte die Details im Fragenblock auf Seite 6.
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3.

. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)

Haben Sie in den letzten 5 Jahren (iber einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen Dja
taglich Medikamente eingenommen?
Wurden Sie in den letzten 5 Jahren in Krankenhausern, Rehabilitations- oder Dja
Kureinrichtungen untersucht, behandelt oder operiert?

[ Jia

Dnein
Dnein
Dnein

Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in ambulanter Behandlung von
Arzten oder Angehérigen sonstiger Gesundheitsberufe (z. B. Krankengymnast,
Heilpraktiker, Psychotherapeut, Physiotherapeut)?

Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 10 Jahren Krankheiten oder
Beschwerden

a) der Psyche (z.B. Depressionen, Angstzustande oder Zwangsstorungen,
Neurose, vom Arzt diagnostizierter Stress- oder Erschopfungszustand,
Essstorung, Schmerzsyndrom, Burn-out-Syndrom, psychosomatische St-
rung, Suizidversuch)?

b) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen
(z.B. Krebs, Andmie, Leukémie, Zyste, Lymphknoten)?

[ ]ia [ ]nein

e
e

D nein
Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen, drogenahnliche Sub- D nein
stanzen oder Betaubungsmittel? Wurden Sie in den letzten 10 Jahren deswegen

oder wegen Alkoholkonsums und/oder dessen Folgen beraten oder behandelt?

Bestehen bei Ihnen chronische Erkrankungen bzw. dauerhafte kdrperliche Behin-
derungen? Wenn ja, welche/aufgrund welchen Leidens (z.B. Multiple Sklerose,
Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, rheumatoide oder infektiose Erkrankungen)?

Besteht ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schadigungsfolge
(GdS)/eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder eine Wehrdienstbe-
schadigung (WDB)?

Sind Sie zurzeit mit Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung krankgeschrieben?

Dja Dnein

e
e

Dnein
Dnein

oder warten Sie noch auf das Ergebnis eines durchgefiihrten AIDS-Tests?

. Wer ist lhr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist tiber Ihre Gesundheitsverhaltnisse

am besten informiert (Name, Anschrift und Fachrichtung)?

ol
BT m
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Fragen zur Einschatzung des Risikos der zu versichernden Person (Fortsetzung)

D.
1.

1

Besondere Risikofragen fiir die Krankentagegeldversicherung und dem Optionstarif OPTION-P

Bestehen Krankheiten oder Beschwerden, die unter C.2. erfragt wurden, die nicht
behandelt wurden, (auch unerfiillter Kinderwunsch) oder sind noch Manahmen
(z.B. stationare Behandlung, Operationen, Kur, Hyposensibilisierung) vorgesehen
oder wurde eine psychotherapeutische Behandlung angeraten?

Besteht Hilfsmittelbedarf oder bestehen Defizite kérperlicher oder geistiger Art?
Wird eine Brille oder werden Kontaktlinsen getragen bzw. sind solche angeraten?
Bestanden in den letzten 5 Jahren oder bestehen folgende Versicherungen?

Wurden folgende beantragt oder beantragte Versicherungen abgelehnt?

Gesetzliche Krankenversicherung, Ergénzungsversicherung zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung, Private  Krankheitskosten-/Krankenhauskostenversicherung,
Krankenhaustagegeldversicherung, Krankentagegeldversicherung/Krankengeldan-
spruch, Pflegepflichtversicherung, Pflegezusatzversicherung

Wenn ja, bitte Versicherer, Versicherungsnummer und Zeitraum angeben. Wurde
die Versicherung beendet? Falls ja, von wem? Bitte auch weitere Angaben zu be-
stehenden Versicherungen oder Versicherungen, die bestanden haben.!

Erstattungsprozentsatz fiir Zahnersatz; Hohe des Krankenhaustagegeldes in Euro;
Hohe des Krankentagegeldes in Euro inkl. Karenzzeit; Hohe des Pflegetagegeldes in Euro

Dja D nein Nur fiir den Optionstarif OPTION-P auszufiillen:

5. Sind Sie werdender Elternteil oder haben Sie sich bei einer Adoptionsvermitt- l:‘ ja Dnein
lungsstelle um eine Adoption beworben bzw. soll eine Auslands-Adoption in
D l:‘ Deutschland anerkannt werden?
ja nein Wenn ja, bitte den Geburtstermin laut Mutterpass oder den beabsichtigten
D ia Dnein Adopitionstermin angeben.

D. Dn in 6. Fehlen Zahne, die nicht ersetzt sind (ausgenommen Weisheitszahne und Dja Dnein
Ja e Milchzahne)?

Wenn ja, bitte Anzahl angeben. ‘—‘

7. st das Gebiss mit herausnehmbarem und/oder festsitzendem Zahnersatz (z.B. ]:| ja Dnein
Briicken, Kronen, Zahnprothesen) versorgt, der alter als 10 Jahre ist?

Wenn ja, bitte die Anzahl der so versorgten Zahne (bei Briicken auch die An-
zahl der Uberkronten Nachbarzahne) angeben.

8. Sind zahnarztliche/kieferorthopadische Behandlungen (z.B. Inlays, Paro- Dja Dnein
dontosebehandlung, Zahnersatz oder Implantate) notwendig, angeraten oder
wurden solche begonnen bzw. fanden in den letzten 12 Monaten Paradontose-
behandlungen/Behandlungen wegen Zahnfleischerkrankungen statt?

Wenn ja, welche Behandlungen? Wer kann Auskunft geben?
9. Sind Z&hne mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt? Dja Dnein
Wenn ja, bitte die Anzahl und das Alter des Zahnersatzes angeben.

Falls Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, ergédnzen Sie dazu bitte die Details im anschlieBenden Fragenblock.

Zusatzliche Angaben zu den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen A. 1. - 4., B. 1. - 5. und D.4. - 5.

Zu Frage
Nr.

Zusatzliche Angaben zu den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen C. 1. - 10.,D.1.- 3. und D.8. - 9.

Bitte verwenden Sie ggf. mit Verweis auf die jeweilige Frage ein Extrablatt mit Unterschrift.

Zu Frage
Nr.

Untersuchung, verordnete Medikamente (Name, Dosierung)

Art, Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung), Befund/Diagnose der|

Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, Angehérige sonstiger Gesundheitsberufe (z. B. Krankengymnast,
Wie lange? AU-Zeiten? Heilpraktiker, Physiotherapeut), Krankenhauser, Kureinrichtungen mit Anschrift

Bitte auch Ihnen vorliegende Befunde /Krankenhaus- oder Kurentlassungsberichte mit einreichen.

Genetische Untersuchungen und Analysen — Durchfiihrung und Verwendung préadiktiver Gentests vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen verlangen noch solche Ergebnisse oder

Daten entgegennehmen oder verwenden, es sei denn, es wird eine Versicherungsleistung von mehr als

Die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. diirfen nach  300.000 Euro als Kapitalauszahlung oder mehr als 30.000 Euro Jahresrente vereinbart.

dem Gendiagnostikgesetz (GenDG) von dem Antragsteller oder der zu versichernden Person weder

vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrags die Vornahme genetischer Untersuchungen oder Vorerkrankungen und bestehende Erkrankungen sind jedoch anzuzeigen; insoweit sind die vorvertrag-
Analysen verlangen. Auch diirfen sie weder die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits  lichen Anzeigeobliegenheiten nach dem Versicherungsvertragsgesetz zu beachten.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Bearbeitung lhres Antrags und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags missen wir, die Conti-
nentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G., auch Gesundheitsdaten
oder andere besonders schutzwiirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen benéti-
gen wir dazu Ihre Einwilligung.

Dariiber hinaus benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der Schweige-
pflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben oder an einbezogene Dritte,
z.B. Riickversicherer, weiterleiten zu durfen. Der Schweigepflicht unterliegen insbesondere lhre Gesund-
heitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B. dass ein Vertrag mit Ihnen besteht.

1 Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Lebensversicherung AG und die
Continentale Krankenversicherung a.G.

Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopriifung) benéti-
gen wir lhre Einwilligungserklarung. In der Risikopriifung nutzen wir auch vollautomatisierte Verfahren zur
Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann ztigig und kostengtinstig entschieden werden, ob und
zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden kann.

Auch in der Leistungspriifung kdnnen Gesundheitsdaten vollautomatisiert verarbeitet werden. Wir prii-
fen dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kénnen. Berechtigte
Anspriiche kénnen so schneller erfiillt und unberechtigte abgelehnt werden. Hierzu benétigen wir lhre
Einwilligung.

2.2 Erklérungen fiir den Fall lhres Todes (fiir die Continentale Lebensversicherung AG)

Zur Leistungspriifung kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen.
Das gilt auch fiir die bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss mégliche Priifung, ob bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wur-
de. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich
fir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten. Falls Sie keine Entscheidung treffen, gilt Mdglichkeit |
als vereinbart.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung
a.G. meine in diesem Antrag, in einem friiheren Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten verarbesitet, soweit dies zur Risikopriifung sowie zum Abschluss dieses Versicherungs-
vertrags erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risiko- und/oder Leistungspriifung in einem
Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

Méglichkeit I:

l:‘ ja, fir Continentale Lebensversicherung AG
Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten und anderer der
Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei anderen Stellen wie oben unter Ziffer 2.1. (Mdg-
lichkeit | Absatze 1 bis 3) beschrieben zu. Dies gilt fiir die Leistungspriifung bzw. eine erforderliche
erneute Antragspriifung.

Maglichkeit II:

l:‘ ja, fir Continentale Lebensversicherung AG

Soweit zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen ereuten Antragspriifung nach meinem Tod Ge-
sundheitsdaten oder andere der Schweigepflicht unterliegende Informationen erhoben werden miissen,
geht die Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf
meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Beglinstigten des Vertrags tiber.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden Informatio-
nen bei Dritten
2.1 Abfrage bei Dritten zur Risiko- und Leistungspriifung
Fir die Risikopriifung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Ge-
sundheitsdaten verfiigen. Solche Stellen kénnen z.B. Arzte, Krankenhéuser, Pflegeheime, Pflegeper-
sonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Personenversicherer und Behdrden sein.
AuBerdem kann es zur Leistungspriifung erforderlich sein, dass wir durch Anfragen bei diesen Stellen die
Angaben Uber Ihre Gesundheit priifen, die Sie machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Gutachten oder Mitteilungen eines Arztes) ergeben. Dazu miissen wir zunéchst diese Stellen
die fiir die Anfrage notwendigen Informationen mitteilen, z. B. dass ein Versicherungsvertrag mit Ihnen besteht
und dass wir eine Auskunft zu einer Erkrankung bendtigen.
Diese Anfrage und Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfiir Ihre Einwil-
ligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende Informationen wei-
tergegeben werden miissen.
Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (1) erteilen. Sie kdnnen lhre Ent-
scheidung jederzeit andern. Bei Nichtabgabe der Erklarung kann die Risiko- und Leistungspriifung nur er-
folgen, wenn Sie die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der
beiden nachfolgenden Méglichkeiten.

3 Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegender Informa-
tionen an Stellen auBerhalb der Continentale Lebensversicherung AG und der Continentale
Krankenversicherung a.G.

Fir die Risiko- und Leistungspriifung kann es notwendig sein, lhre Daten an Stellen auerhalb der Con-

tinentale Lebensversicherung AG und der Continentale Krankenversicherung a.G. weiterzugeben. Dies

geschieht regelmaRig auf gesetzlicher Grundlage, z.B. an medizinische Gutachter und Auftragsverar-
beiter. In den nachfolgenden Fallen ist eine Einwilligung und/oder eine Schweigepflichtentbindung zur

Bearbeitung |hrer Anliegen zwingend erforderlich.

3.1 Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir Ubertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopriifung, Vertragsverwaltung oder der Lei-
stungspriifung auf andere Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbundes oder einen anderen
Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der Vorschriften iber den Datenschutz und die Daten-
sicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fir die Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister benétigen wir Ihre Einwilligung.
Wir filhren eine fortlaufend aktualisierte Liste {iber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern
in unseren Datenschutzhinweisen, unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltigen Daten-
schutzhinweise finden Sie im Internet unter www.continentale.de/datenschutz. Fiir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie
um lhre Einwilligung.

Maglichkeit I:

D ja, fir Continentale Lebensversicherung AG
Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversi-
cherung a.G. - soweit es fiir die Risikoprifung oder fiir die Leistungspriifung erforderlich ist — meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen, sonstigen Angehérigen eines Heilberufs sowie bei
Bediensteten von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversiche-
rern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese
Zwecke verarbeitet.

Ich befreie die genannten Stellen und die fiir sie tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflichtentbindung
unterliegenden Informationen aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versiche-
rungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an
die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. Ubermittelt
werden.

Soweit es fiir die Abfrage erforderlich ist, bin ich auch damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang meine Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflicht unterliegende Informationen
durch die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. an
diese Stellen weitergegeben werden. Insoweit befreie ich die fiir die Continentale Lebensversiche-
rung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu
welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen. Dann werde ich auch darauf hingewiesen, dass
ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen kann.

Maglichkeit II:

D ja, fiir Continentale Lebensversicherung AG
Ich wiinsche, dass mich die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenver-
sicherung a.G. in jedem Einzelfall informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

m der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Continentale Lebensversiche-
rung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. zustimme, die genannten Stellen und die
fiir sie tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesund-
heitsdaten an die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung
a.G. einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzégerten Bearbeitung meines Anliegens filhren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir
einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss in der Lebensversicherung und fiir einen Zeitraum von
drei Jahren nach Vertragsschluss in der Krankenversicherung Die Erklérungen gelten auch fiir die Bearbei-
tung aller Versicherungsfalle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetreten sind. Fir die Priifung, ob bei der
Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobe-
urteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.
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Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung
a.G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Dienstleister Gbermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie
die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. dies tun dirfte.

l:l ja, fiir Continentale Krankenversicherung a.G.

3.2 Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherer einschalten, die das Risiko
ganz oder teilweise Uibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riick-
versicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild
Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsan-
trag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die
Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dartiber hinaus ist es moglich, dass der Riickversicherer uns aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos Ubernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob wir das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrége im erforderlichen Umfang an
Riickversicherer weitergegeben, damit diese tiberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem
Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten tiber
Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherer weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch
auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten sowie mit
diesen kompatiblen Zwecken (z.B. Statistik, wissenschaftiiche Forschung) verarbeitet. Ohne die Uber-
mittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Ruickversicherer wird es uns nicht méglich sein, einen Versicherungs-
schutz anzubieten. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Riickversicherer werden Sie von
uns unterrichtet.

D ja, fir Continentale Krankenversicherung a.G.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer Ubermittelt
und dort zu den genannten Zwecken verarbeitet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die
Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. tétigen Personen
im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind (z.B. Ehepartner),
kann es erforderlich sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Riickschliisse auf lhre
Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere fir die Ergebnisse der Risikopriifung wie die Versicherbar-
keit einschlieRlich der Feststellung etwaiger Ausschliisse vom Versicherungsschutz wegen bestimmter
Erkrankungen.

Auch zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags kann es erforderlich sein, dem Versicherungsnehmer
Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn
an den Versicherungsnehmer Hinweise auf zu erfiillende vertragliche Anzeige- und Auskunftspflichten
oder zur Einhaltung von Fristen gegeben werden miissen sowie fiir die Mitteilung der Ergebnisse der
Leistungspriifung. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht méglich sein, fiir diesen Fall einen
Versicherungsschutz anzubieten.

DR
DR
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung
a.G. meine Gesundheitsdaten — soweit dies fiir die oben genannten Zwecke erforderlich ist — dem Versiche-
rungsnehmer gegeniiber offenlegt. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die Continentale Lebensver-
sicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung
a.G. meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei
Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken verarbeitet.

3.4 Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Versicherungsvermittier
(Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Versi-
cherungsvermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Versicherungsvermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der
Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Ubermittiung der Ver-
tragsdaten mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken
an den neuen Versicherungsvertreter kommen. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert sowie auf Ihre Widerspruchsméglichkeit
hingewiesen. Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf
einen Versicherungsvertreter. Fir die Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler
auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, sofern der neue Versicherungsmakler dem Versi-
cherungsunternehmen noch keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datentibermittlung erforderlich
ist. In diesem Fall benétigen wir auch lhre Schweigepflichtentbindung.

Fir die Datenweitergabe in diesen Fallen benétigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fir die
Ubermittiung von Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom Versicherungsvermittler
fiir die Entgegennahme von Daten beauftragt sind. Dies schliet auch den Maklerpool, dem der Versiche-
rungsvermittier angehért, sowie andere zwischengeschaltete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung
dieser Einwilligung wird es uns nicht mdglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

5 Verarbeitung von genetischen Daten gemaR Gendiagnostikgesetz bei der Continentale
Lebensversicherung AG

Auch genetische Untersuchungen und Analysen kénnen relevante Informationen tber lhren Gesund-

heitszustand enthalten. Fir den Abschluss eines Versicherungsvertrags verlangen wir keine Vornahme

genetischer Untersuchungen oder Analysen. Sind genetische Untersuchungen und Analysen bereits

vorgenommen worden, kann es in der Risiko- und in der Leistungspriifung erforderlich sein, dass wir

Ergebnisse und Daten solcher Untersuchungen und Analysen verarbeiten.

Eine Verarbeitung kann in den Fallen durchgefiihrt werden, wenn eine Leistung von mehr als

300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro Jahresrente in der Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfa-

higkeits- und Pflegerentenversicherung vereinbart wird. Wir verarbeiten in diesem Zusammenhang Er-

gebnisse und Daten aus vorgenommenen genetischen Untersuchungen und Analysen zur Risikopriifung

und Leistungspriifung.

Wurden durch bereits bei Ihnen vorgenommene genetische Untersuchungen oder Analysen Erkran-

kungen festgestellt, bendtigen wir Informationen (iber diese Erkrankungen ebenfalls, wenn dies zur Ri-

sikopriifung erforderlich ist.

Wir bitten Sie fiir diese Falle um Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Ohne die Erteilung

Ihrer Einwilligung wird es uns nicht mdglich sein, den Versicherungsvertrag abzuschlieRen.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung
a.G. meine Gesundheitsdaten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich
zustandigen selbststédndigen Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsvermittlern
Ubermittelt und diese dort verarbeitet werden dirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die
Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine genetischen Daten im oben be-

schriebenen Umfang

m entsprechend Ziffer 1 zur Risikopriifung sowie zur Begriindung dieses Versicherungsvertrags ver-
arbeitet;

m entsprechend meiner unter Ziffer 2.1 und 2.2 getroffenen Auswahl zur Risikobeurteilung und Priifung
der Leistungspflicht bei Dritten abfragt;

m entsprechend Ziffer 3.1 an die in der erwéhnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und diese fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die Continentale Lebensversiche-
rung AG dies tun durfte;

m entsprechend Ziffer 3.2 an Riickversicherer (ibermittelt und von diesen zu den genannten Zwecken
verarbeitet werden;

m entsprechend Ziffer 4 verarbeitet, wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

6 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos eine Boni-
tatsauskuntt eingeholt.

3.5 Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrags kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Versicherungsvermitt-
ler, der lhren Vertrag vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch betreut hat,
lhren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z. B. aufgrund der Beendigung des Vermittlervertrags mit
uns oder aufgrund unserer oder Ihrer Entscheidung, dass ein anderer Versicherungsvermittler Ihren Vertrag
betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittlern auch nach Ende ihrer Be-
treuung lhres Vertrags noch Daten Uber Verédnderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von
Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags Ubermittelt werden. Dies
ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber dem jeweiligen Abschlussvermittier zu
erfiillen.

Dies schlieRt auch den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehdrt, sowie andere zwischenge-
schaltete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht méglich sein,
einen Versicherungsschutz anzubieten.

Zu diesem Zweck entbinde ich die fiir die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale
Krankenversicherung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung
a.G. an Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsvermittlern auch nach Ende ihrer Be-
treuung meines Vertrags noch Daten Uber Veranderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung
von Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags — soweit erforderlich
— (ibermittelt, und diese dort verarbeitet werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Con-
tinentale Lebensversicherung AG und die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

4 Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen
Gesundheitsdaten firr den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir verarbeiten lhre
Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden
bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert. Dafiir
bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Fir die Bonitatspriifung bendtigen wir die Angabe des vollstandigen Namens und die Adressdaten des
Hauptwohnsitzes laut Melderegistereintrag. Bei falschen Angaben behalten wir uns die Méglichkeit des
Riicktritts und der Anfechtung des Vertrags vor.

7 Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise fiir die Con-
tinentale Lebensversicherung AG oder Continentale Krankenversicherung a.G. nicht abzugeben
oder jederzeit spater unter der auf der letzten Seite angegebenen Adresse der Continentale Le-
bensversicherung AG oder Continentale Krankenversicherung a.G. mit Wirkung fiir die Zukunft
zu widerrufen. Zu den Folgen von Streichungen in den Einwilligungen/Schweigepflichtentbin-
dungen verweisen wir auf die Angaben in den vorstehenden Bausteinen. Wir weisen nochmals
klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten und ggf. genetischen Da-
ten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht méglich
sein wird.

Geben Sie uns lhre Erkldrung und Einwilligung im Fall der Ziffern 2.1, 3.1 bis 3.5 und 6 zum Zeit-
punkt der Antragstellung nicht ab, kann dies zu einer Verzdgerung der Risikopriifung fiihren oder
der Abschluss des Versicherungsvertrags ist nicht mdglich. Widerrufen Sie Ihre Einwilligung bei
der Continentale Lebensversicherung AG oder Continentale Krankenversicherung a.G. zu einem
spateren Zeitpunkt, kann dies zu einer Verzogerung bei der noch nicht abgeschlossenen Risiko-
priifung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren. Widerrufen Sie lhre Einwilligung im Fall
der Ziffer 3.1 nach Begriindung des Versicherungsvertrags unter Nennung des Dienstleisters so-
wie Darlegung Ihrer besonderen Situation, werden wir eine Interessensabwagung der konkreten
Sachlage vornehmen und Sie iiber unser Ergebnis informieren.

Ist ein sonstiger Widerruf treuwidrig oder wird dadurch die weitere Vertragsdurchfiihrung unmoég-
lich, kdnnen wir einen solchen Widerruf nicht beriicksichtigen.

Die vorangestellten Erklérungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. lhre Kin-
der), soweit diese die Tragwesite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen
abgeben kénnen.

Zielmarkt (Bestatigung des Vermittlers bei Beantragung einer Berufsunfahigkeits-Versicherung)

Der Verkauf des Versicherungsprodukts erfolgt innerhalb des Zielmarktes.

Schlusserklarung und Antragsunterschriften

| IX |

l:l Abweichend: Der Verkauf erfolgt nicht innerhalb des Zielmarktes und die Begriindung ist auf einem Zusatzblatt beigefiigt.

Meine Angaben in diesem Antrag sind vollstandig und richtig. Die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 1 habe ich zur Kenntnis genom-
men. Mit meiner Unterschrift gebe ich die vorstehenden Erklarungen, insbesondere die ,,Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklérung®, sowie die Erklarungen des Antragstel-
lers und der zu versichernden Person zur Krankentagegeldversicherung und zum Optionstarif auf Seite 9 ab.

Ich bestétige, dass ich am Vertrag beteiligte Personen zu den Datenschutzhinweisen informiere. Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der Widerrufsfrist beginnt.

Unterschrift des Antragstellers und / oder der gesetzlichen Vertreter,
z.B. bei Minderjahrigen

Datum

3096 / 04.2023 m Antrag PBU/PBUS +KT + Option-P

| X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person ab Alter 16

und/oder der gesetzlichen Vertreter, z. B. bei Minderjéhrigen
Datum Unterschrift des Vermittiers

or o
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Bezugsberechtigter - Berufsunféahigkeits-Versicherung

Bei der Festlegung des Bezugsberechtigten fiir die Versicherungsleistungen gelten fiir folgende Tarife Einschrénkungen:

m Berufsunfahigkeits-Versicherung nach Tarif PBU und PBUS

m Erwerbsunfahigkeits-Versicherung nach Tarif PEU und PEUS

m Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung nach den Tarifen PBUZB und PBUZR
m Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung nach den Tarifen PEUZB und PEUZR

Als Bezugsberechtigte fiir die genannten Tarife kénnen folgende Personen festgelegt werden:

1. die versicherte Person

2. Personen, die nach § 4 Absatz 1 Nummer 5 und Absatz 2 Versicherungsteuergesetz (VersStG) i.V.m. § 7 Pflegezeitgesetz (PflegeZG) und

§ 15 Abgabenordnung (AO) in einem persdnlichen bzw. rechtlichen Verhéltnis zur versicherten Person stehen.

Diese sind zum Beispiel:

m Ehegatte oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes

m Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerahnlichen Lebensgemeinschaft
m Elternteil oder Kind einschlieRlich Adoptivelternteil oder Adoptivkind

m Geschwister

Diese Einschrankungen, welche wir aufgrund einer Anderung des § 4 VersStG vorgenommen haben, gelten ab 01.01.2022 bei Vertragsabschluss
sowie wahrend der gesamten Vertragslaufzeit und nur fiir Versicherungsnehmer, die in Deutschland steuerlich ansassig sind.

Tarife, die im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung — inklusive Riickdeckungsversicherungen zu Unterstiitzungskassen und Pensionszusagen —

abgeschlossen werden, sowie Tarife der Basisversorgung sind von dieser Einschrankung nicht betroffen.

Stand: 01/2022

Den jeweils aktuellen Stand kénnen Sie auf unserer Internetseite www.continentale.de einsehen. Mégliche Bezugsberechtigte teilen wir lhnen auf

Anfrage gerne mit.

Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person zur Krankentagegeldversicherung und zum Optionstarif

1. Grundlage des Versicherungsvertrags

Ich bin damit einverstanden, dass die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den beantragten Tarife
Bestandteil des Versicherungsvertrags werden. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen
aus den Tarifbedingungen, Musterbedingungen/Rahmenbedingungen und den Besonderen Bedingungen.

2. Zustandekommen des Vertrages
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, bevor der Versicherungsschein tber-
mittelt oder angeboten wird oder der Versicherer schriftlich die Annahme des verbindlichen Antrags erklart.

3. Erklarung zur Krankentagegeldversicherung

Fir die Krankentagegeldversicherung bestétige ich hiermit, dass das beantragte Tagegeld zusammen
mit sonstigen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruf-
lichen Tatigkeit herriihrende, Nettoeinkommen nicht tibersteigt. Ich verpflichte mich, Verminderungen des
Nettoeinkommens unverzglich in Textform mitzuteilen.

4. Wartezeiterlass
Soweit ich den Erlass der Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung beantragt habe, iiber-
nehme ich die Untersuchungskosten. Geht das arztliche Zeugnis nicht innerhalb von 28 Tagen nach
Stellung des Antrags ein, dann gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsge-
maRen Wartezeiten.

5. Informationen zur Tarifvariante ,BKK“

Eine Versicherung nach den beantragten Tarifen in der Tarifvariante ,BKK" begriindet eine Beitragsver-
glinstigung von 3 % (fiir die Tarife CEJ, StartA, StartK, StartS und StartZ sind in der Tarifvariante ,BKK*
abweichende Vergtinstigungen im Beitrag enthalten). Der reduzierte Beitrag ist im Antrag und Versi-
cherungsschein ausgewiesen. Diese Beitragsvergtinstigung wurde bei der Beitragsfestsetzung bereits
beriicksichtigt und gilt fir den Zeitraum, in dem eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bei
der Betriebskrankenkasse ,Continentale Betriebskrankenkasse" besteht. Wahrend dieser Zeit wird die
Tarifbezeichnung um ,BKK" erganzt.

Fir die Dauer einer Ausbildungsversicherung nach den Besonderen Bedingungen AZ ist eine Beitragsver-
glinstigung fiir die Tarifvariante ,BKK" nicht vorgesehen.

Endet die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der Betriebskrankenkasse ,Continentale Be-
triebskrankenkasse“, endet zum gleichen Zeitpunkt auch die Versicherung in der Tarifvariante ,BKK®. Die
Versicherung wird dann ohne Beitragsverglinstigung fortgesetzt. In diesem Fall kdnnen Sie die Versiche-
rung fir die Tarife StartA, StartK, StartS und StartZ innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegfall der
Beitragsverglinstigung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Sollte eine Mitglied-
schaft oder eine Familienversicherung nicht zustande kommen, wird die Versicherung ohne Beitragsver-
gunstigung gefiihrt.

3096 / 04.2023 m Antrag PBU/PBUS +KT + Option-P

Fir die korrekte Vertragsfiihrung ist es erforderlich, dass die Continentale Krankenversicherung die
Continentale BKK wahrend der Zeit der Mitgliedschaft oder Familienversicherung bei der Continentale
BKK (iber das Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und die Beendigung meines/ unseres
Versicherungsschutzes nach den Exklusivtarifen der Continentale Krankenversicherung a.G. sowie tiber
eine Namensanderung (z.B. nach Heirat) oder Adressénderung (z.B. nach Umzug) und tiber Versiche-
rungszeiten informiert.

Weiter ist es erforderlich, dass die Continentale BKK die Continentale Krankenversicherung a.G. iiber das
Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und die Beendigung meiner Mitgliedschaft oder Famili-
enversicherung sowie iiber eine Namens- oder Adressanderung und Uber Versicherungszeiten informiert.
Hierfir bendtigen wir, die Continentale Krankenversicherung a.G. und die Continentale BKK jeweils lhre
Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns, falls in diesem Zusammenhang ge-
schiitzte Informationen weitergegeben werden missen (siehe Seite 7 f.- Einwilligung in die Datenverar-
beitung und Schweigepflichtentbindungserklarung).

Der Datenaustausch endet fir einen Versicherten automatisch, wenn die Mitgliedschaft oder Familienver-
sicherung des Versicherten mit der Continentale BKK endet und die Continentale Krankenversicherung
a.G. liber die Beendigung informiert wurde. Gleiches gilt, wenn fiir den jeweils Versicherten kein Versiche-
rungsschutz mehr nach den Exklusivtarifen der Continentale Krankenversicherung a.G. besteht und die
Continentale BKK Uber die Beendigung informiert wurde.

6. Dauerhafter Angehérigenstatus

Als dauerhafter Angehérigenstatus zahlen folgende Status der versicherten Person: Ehegattin/ Ehegatte;
Lebenspartnerin/Lebenspartner nach LPartG; Kind/Mutter/Vater; Schwiegermutter/Schwiegervater;
Schwiegertochter/ Schwiegersohn; GroBmutter/ GroRvater; Adoptivkind; Enkelkind; Schwester/Bruder;
Tante/Onkel; Schwégerin/Schwager; Nichte /Neffe.

or o
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Umfang der arztlichen Untersuchungen in Abhéngigkeit vom beantragten Versicherungsschutz — Berufsunfahigkeits-Versicherung

Unabhéngig von diesen Grenzen sind die Gesundheitsfragen immer vollstandig zu beantworten.
(Ausfiillverzicht siehe Medical Home Service)

Bei den Summengrenzen sind die bei der Continentale Lebensversicherung AG bestehenden Vorversicherungen, welche innerhalb der letzten
5 Jahre abgeschlossen wurden, ein ggf. bestehender Todesfall- / Sofortbonus bzw. eine ggf. bestehende Sofortbonus-Rente zu berticksichtigen.

Versicherungsschutz Umfang der arztlichen Untersuchung

Uber  400.000 EUR Todesfall-Leistung oder
2500 EUR mtl. BU/EU-Rente

Medizin

zusétzlich

Untersuchung auf tiblichem Attestformular (Arztliches Zeugnis) mit den angege-
benen Laborwerten inkl. HIV-Test durch praktischen Arzt oder Facharzt fiir innere

m Cotinintest (nur bei Beantragung der Risikoversicherung fiir Nichtraucher)
m Zusatzlaborwert nt-pro BNP (ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Uber  1.000.000 EUR Todesfall-Leistung oder
3.000 EUR mtl. BU/EU-Rente

innere Medizin

kleine Lungenfunktionspriifung

m Echocardiographie (2D Echo)

m abdominelle Sonographie

[ ]

Bilirubin, Harnstoff, GOT, Quick

Zusétzlich zur Untersuchung auf tiblichem Attestformular (Arztliches Zeugnis)
mit den angegebenen Laborwerten inkl. HIV-Test, jedoch durch den Facharzt fiir

Zusatzlaborwerte (jeweils mit Angabe des Labor-Normbereichs):

Cotinintest (nur bei Beantragung der Risikoversicherung fiir Nichtraucher)
Zusatzlaborwert nt-pro BNP (ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Begriffserlauterungen — Berufsunfahigkeits-Versicherung

Berufsstatus
Hier ist der zum Zeitpunkt der Antragstellung geltende Berufsstatus anzugeben. Daher entféllt beispiels-
weise bei Schiilern und Hausfrauen / -mannern jegliche Angabe.

Bei Zeit- und Berufssoldaten entfallt die Angabe ebenfalls, der Berufsstatus wird in dem mit dem Antrag
einzureichenden Bundeswehrfragebogen erfasst. Bei freiwillig Wehrdienstleistenden gilt der vor Aufnah-
me des Wehrdienstes zuletzt ausgeiibte Beruf und Berufsstatus.

Grad der Ausbildung
Eine Meisterpriifung oder eine abgeschlossene Berufsausbildung in einem anderen, nicht ausgelbten
Beruf, fihrt nicht zu einer Besserstufung in der derzeitig ausgelbten Tétigkeit. Diese Beschrankung gilt
nicht bei Akademikern.

Berufsausbildung mit Regelausbildungszeit von 3 Jahren oder mehr

Die Regelausbildungszeit ist die in der jeweiligen Ausbildungsverordnung fiir die Berufsausbildung fest-
gelegte ,Basis“-Zeit. Die im konkreten Einzelfall bendtigte Zeit bis zum Abschluss der Ausbildung kann
sowohl kiirzer als auch langer sein.

Ein kaufmannischer Abschluss wird mit einem Prifungszeugnis (IHK) im kaufménnischen Bereich oder
einem Kaufmannsgebhilfenbrief (IHK) nachgewiesen.

Der Abschluss zum Verwaltungsfachangestellten (VFA) ist der abgeschlossenen kaufmannischen Aus-
bildung gleichgestellt.

Ein Abschluss Industrie wird mit einem Priifungszeugnis (IHK) im Bereich Industrie oder einem Fachar-
beiterbrief (IHK) nachgewiesen.

Ein handwerklicher Abschluss wird mit einem Priifungszeugnis (Handwerksordnung/HwO) oder einem
Gesellenbrief (Handwerkskammer/HWK) nachgewiesen.

Akademiker/Student Uni/FH/DH

Akademiker sind Personen, die einen akademischen Grad einer deutschen Hochschule gemafR den
Hochschulgesetzen der jeweiligen Bundeslander (z.B. Universitét; Technische Universitat (TU), Fach-
hochschule (FH)) nachweisen kénnen (Diplom, Bachelor, Master, Staatsexamen). Duale Hochschulen
(DH) filhren zu einem akademischen Abschluss in Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz. Nicht zu den
Akademikern zahlen Absolventen von Berufsakademien (BA).

Ein auslandischer akademischer Grad einer Universitat wird anerkannt, wenn der Abschluss der interna-
tionalen Universitét in Deutschland als Abschluss anerkannt ist.

Bei Studenten einer Hochschule, die zu einem akademischen Abschluss fiihrt, wird bereits wéahrend ihres
Studiums ein akademischer Abschluss unterstellt.

Leitende Tétigkeit mit mindestens 5 personell unterstellten Volizeitkraften

Bei der Bestimmung der Anzahl der Vollzeitkrafte werden alle personell unterstellten Vollzeitkréfte sowie
anteilig auch die personell unterstellten teilzeitbeschaftigten Mitarbeiter berlicksichtigt. Nicht berlicksich-
tigt werden Mitarbeiter mit einer geringfiigigen Beschaftigung, Mitarbeiter auf 1-Euro-Basis sowie son-
stige Aushilfskrafte und Mitarbeiter mit Zeitarbeitsvertragen unter sechs Monaten.

Biirotatigkeit/ Aufsichtsfiihrung
Biirotatigkeit und Aufsichtsfiihrung kénnen sich nur dann auf die Tarifierung auswirken, wenn die Summe
aus Biirotatigkeit und Aufsichtsfiihrung zusammen mindestens 75 % der Gesamttétigkeit ausmacht.

Birotatigkeit umfasst das Ausiiben von Aufgaben wie Verwaltung, Organisation, Planung, Entwicklung,
Beratung oder auch kaufménnischen Tatigkeiten in einem Biro. Tétigkeiten im Rahmen eines Arztpraxis-
betriebs fallen nicht unter den Begriff Blrotétigkeit.

Aufsichtsfiihrung bedeutet die Uberwachung, Kontrolle und Steuerung von fachlich unterstellten Mitar-
beitern, um Schéden zu vermeiden oder um zu garantieren, dass die Tétigkeiten nach vorhandenen
Standards bzw. Vorschriften erledigt werden (Sicherstellung der Qualitét der erledigten Tatigkeiten). Die
Aufsichtsfiihrung erfolgt ohne eigene Mitarbeit. Die Ausbildung von Mitarbeitern zahlt nicht zur Aufsichts-
fuhrung.

Kennzahlen fiir den Berufsstatus — Krankentagegeldversicherung und Optionstarif OPTION-P

11 = Selbststandige/r 40 = geringfligig Beschaftigte/r (pflichtversichert) 73 = Auszubildende/r und dualer Student/in
12 = juristische Person 41 = geringfligig Beschaftigte /r (versicherungsfrei) (BA/FH)

13 = Freiberufler/in 42 = sozialversicherungsfreie /r Angestellte/r 74 = Student/in

21 = Beihilfeberechtigte/r (Beamte/r) 51 = Versorgungsempfanger/in und Pensionar 76 = Wehrdienstleistende/r

22 = Beamtenanwarter/in 52 = Rentner/in 77 = Schiiler/in 2. Bildungsweg

23 = Arbeitnehmer/in im 6ffentlichen Dienst 61 = Hausfrau/Hausmann 78 = Bundesfreiwilligendienstleistende /r
27 = Heilfirsorgeempfanger/in 71 = Kind 79 = Meisterschiiler (Vollzeit)

30 = Arbeitnehmer/in 72 = Schiller/in 80 = Arbeitsuchende/r

35 = Arztin Facharztausbildung

Risikotréger

Continentale Lebensversicherung AG Continentale Krankenversicherung a.G.

— Direktion — — Direktion —

Baierbrunner Str. 31-33, D-81379 Miinchen
Postfach, D-81357 Miinchen

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer, Alf N. Schlegel
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Sitz der Gesellschaft: Miinchen
Handelsregister Amtsgericht Miinchen B 182 765
USt-ID-Nr: DE 124 906 368

3096 / 04.2023 m Antrag PBU/PBUS +KT + Option-P

Ruhrallee 92, D-44139 Dortmund

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer,

Dr. Thomas Niemdller, Alf N. Schlegel
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr: DE 124 906 368
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Name des Vermittlers

VEP-Nummer

COntmentaIe

Name des Versicherungsnehmers

Tobias Bierl | |Tobias Bierl

Name der versicherten Person
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Berufsunfahigkeits-Versicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: Continentale Lebensversicherung AG
Deutschland

C

CtD;ﬁtinentale

Produkt: PremiumBU / PremiumBU Start
Tarife PBU / PBUS

Dieses Blatt dient nur Ihrer Information und gibt Innen einen kurzen Uberblick (iber die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung.
Die vollstandigen vorvertraglichen und vertraglichen Informationen finden Sie in |hren Versicherungsunterlagen (z.B.
Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie
bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Berufsunfahigkeits-Versicherung.

A Was ist versichert?

J

Wenn die versicherte Person (das ist die

Person, auf deren Berufsfahigkeit die
Versicherung abgeschlossen ist) wahrend der
Versicherungsdauer berufsunfahig im Sinne der
Bedingungen wird, erbringen wir langstens bis zum
31.12.2056 (Ende der vereinbarten Leistungsdauer)
folgende Versicherungsleistungen:

v Beitragsbefreiung
¥ Berufsunfahigkeitsrente

garantiert in Hohe von 2.000,00 Euro
geman vereinbarter Zahlweise

Ist eine Karenzzeit vereinbart, entsteht
der Anspruch auf Berufsunféhigkeitsrente
mit dem Ablauf der Karenzzeit, wenn die
Berufsunfahigkeit zu diesem Zeitpunkt noch
andauert.

¥ Beteiligung an den Umgestaltungskosten bei
Umorganisation des Betriebs/der Praxis
(entféllt bei Direktversicherungen)

¥ Wiedereingliederungshilfe
(entféllt bei Direktversicherungen)

¥ Rehabilitationshilfe
(entféllt bei Direktversicherungen)

Sofern vereinbart:
Sofortkapital
Leistungsdynamik bei Berufsunfahigkeit
Pflege-Paket
Plus-Paket
Karriere-Paket

Bitte beachten Sie, dass der Begriff
“Berufsunfahigkeit” nicht mit dem Begriff der
Berufsunfahigkeit im sozialrechtlichen Sinne oder
dem Begriff der Berufsunfahigkeit im Sinne der
Krankentagegeldversicherung tUbereinstimmt.

LV//125.20Bw * 2D38A116F7667 * 30904

A

Was ist nicht versichert?

X Individuell ausgeschlossene Vorerkrankungen
und gefahrliche Freizeitaktivitaten.

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Wenn Sie unwahre oder unvollstandige Angaben
machen, kann lhr Versicherungsschutz vollstandig
oder teilweise, fur die Zukunft oder riickwirkend
entfallen.

Zudem kann der Versicherungsschutz in
bestimmten Fallen ausgeschlossen sein.

Dazu zahlt z.B., wenn die Berufsunfahigkeit auf
den folgenden Umsténden beruht:

Kriegsereignisse
Innere Unruhen

Vorsatzliche Ausfiihrung oder strafbarer
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens
durch die versicherte Person

Absichtliche Herbeiflihrung von Krankheit oder
Krafteverfall, absichtliche Selbstverletzung oder
versuchte Selbsttétung

Widerrechtliche Handlung, mit der Sie

als Versicherungsnehmer vorsatzlich die
Berufsunfahigkeit der versicherten Person
herbeigeflihrt haben

Einsatz/Freisetzung von ABC-Waffen/-Stoffen

Bei Plus-Paket (Leistungen wegen Krebs Plus
und Krebs Plus fiir Kinder):

Symptome einer Krebserkrankung oder
Diagnose von Krebs innerhalb der ersten
sechs Monate nach Versicherungsbeginn

des Plus-Pakets

01.01.2022 | Seite 1



Berufsunfahigkeits-Versicherung G‘

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

cDoiﬁtinentaIe

Unternehmen: Continentale Lebensversicherung AG Produkt: PremiumBU / PremiumBU Start
Deutschland Tarife PBU / PBUS

©

Wo bin ich versichert?

¥ Sie haben weltweit Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

— Sie missen alle Fragen, die wir Ihnen vor Abschluss des Vertrags (z.B. im Antragsformular) stellen,
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

— Die Versicherungsbeitrage mussen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.

— Sie missen die Berufsunfahigkeit arztlich nachweisen. Die versicherte Person muss sich gegebenenfalls von
weiteren Arzten untersuchen lassen.

— Werden Leistungen verlangt, weil die versicherte Person eine unbefristete Rente der Deutschen Rentenversicherung
wegen voller Erwerbsminderung erhalt, missen Sie uns den Bescheid vorlegen, aus dem sich dies ergibt, sowie
zusatzlich einen Nachweis, dass die versicherte Person die volle Erwerbsminderung allein aus medizinischen
Griuinden erhalt, wenn sich dies aus dem Rentenbescheid nicht eindeutig ableiten Iasst.

— Wahrend der Dauer einer Berufsunfahigkeit miissen Sie uns eine Wiederaufnahme bzw. Anderung der beruflichen
Tatigkeit sowie eine Aufhebung des Bescheids der Deutschen Rentenversicherung wegen voller Erwerbsminderung
unverziglich anzeigen.

Ist das Plus-Paket vereinbart, gilt zusatzlich Folgendes:

— Werden Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit verlangt, miissen Sie uns die Arbeitsunfahigkeit unverziglich durch auf
die versicherte Person ausgestellte facharztliche Bescheinigungen nachweisen.

— Sie missen uns unverzuglich informieren, wenn keine Arbeitsunfahigkeit mehr vorliegt.

— Werden Leistungen wegen Krebs Plus oder Krebs Plus fir Kinder verlangt, sind uns als Nachweis flr eine
Krebserkrankung, einen Horverlust oder eine Erblindung oder das Vorliegen eines Herzinfarkts, Schlaganfalls oder
Rollstuhlbedarfs ein Zeugnis eines Facharztes samt Befunden und - falls vorhanden — Krankenhausberichte vorlegen.

— Wird eine Einmalzahlung bei Unfall wegen Krebs Plus flr Kinder verlangt, missen Sie uns Unterlagen vorlegen, aus
denen hervorgeht, dass das Kind der versicherten Person einen Unfall erlitten hat, der einen mindestens 14-tagigen
ununterbrochenen Krankenhausaufenthalt dieses Kindes erfordert hat. Darliber hinaus miissen Sie uns das Bestehen
der Kindergeldberechtigung sowie das Alter des Kindes zum Zeitpunkt des Unfalls nachweisen.

Wann und wie zahle ich?

Der Einlésungsbeitrag, d.h. der erste laufende Beitrag, wird sofort nach Abschluss des Versicherungsvertrags fallig,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Beginn des Versicherungsvertrags. Alle weiteren Beitrage
(Folgebeitrage) werden jeweils zu Beginn der vereinbarten Versicherungsperiode fallig. Je nach Vereinbarung

kann das monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich sein. Sie kénnen die Beitrage iberweisen oder uns
ermachtigen, diese von |hrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Vertrags, frilhestens jedoch mit dem im Versicherungsschein
angegebenen Versicherungsbeginn. Ein vorlaufiger Versicherungsschutz wird hierdurch nicht berihrt. Der
Versicherungsschutz endet mit dem im Versicherungsschein angegebenen Ende der Versicherungsdauer.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen den Vertrag jederzeit zum Ende einer Versicherungsperiode in Textform (z. B. Papierform, E-Mail)
kiindigen. Durch die Kiindigung wandelt sich der Versicherungsvertrag grundsatzlich in einen vorzeitig beitragsfreien
Versicherungsvertag mit herabgesetzter Berufsunfahigkeitsrente um. Ein Auszahlungsbetrag — sofern vorhanden —
wird nur fallig, wenn die vertraglich vereinbarte beitragsfreie Mindestberufsunfahigkeitsrente nicht erreicht wird.
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Berufsunfahigkeits-Versicherung GI

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

cDoiﬁtinentaIe

Unternehmen: Continentale Lebensversicherung AG Produkt: PremiumBU / PremiumBU Start
Deutschland Tarife PBU / PBUS

Pramie; Kosten

(Im Folgenden wird die Pramie als Beitrag bezeichnet)

Beitrag zu zahlen*
Zahlungsweise des Beitrags monatlich
Erste Beitragsfalligkeit 01.09.2023 180,69 EUR 108,41 EUR
Letzte Beitragsfélligkeit 01.12.2056

* Im Uberschuss-System Beitragsverrechnung werden die anfallenden Uberschussanteile bereits ab dem ersten
Versicherungsjahr mit dem Beitrag verrechnet. Sie zahlen daher ab Versicherungsbeginn den niedrigeren Beitrag, dem die
aktuell deklarierten Uberschussanteilsatze zugrunde liegen. Die Uberschussanteilsatze werden jahrlich neu festgelegt. Bei einer
Anderung der Uberschussanteilsatze erhoht oder ermé&Rigt sich der zu zahlende Beitrag.

Die im Folgenden in Klammern aufgefiihrten Betrége sind die aufgrund der aktuellen Uberschussanteilsatze reduzierten Kosten.
Bei einer Anderung der Uberschussanteilsatze erhohen oder erméagigen sich die in Klammern genannten Kosten.

Bei unterbliebener oder verspateter Beitragszahlung kann der Versicherungsschutz ganz oder teilweise entfallen. Einzelheiten
finden Sie hier: "Allgemeine Bedingungen fiur die Berufsunfahigkeits-Versicherung nach Tarif PBU" Abschnitt "Beitragszahlung und
Folgen der Nichtzahlung".

Die folgenden Kosten sind bereits im Beitrag einkalkuliert. Sie werden nicht gesondert in Rechnung gestellt. Kosten, die durch
Abschluss und Vertrieb der Versicherung entstehen, wie z. B. Kosten fur WerbemalRnahmen, Vertriebsprovisionen, Kosten fiir die
Einrichtung des Versicherungsvertrags und fiir die Prifung des zu versichernden Risikos, betragen einmalig 1.112,69 Euro (667,61
Euro). Im Beitrag sind neben den Verwaltungskosten keine zusatzlichen Uibrigen Kosten einkalkuliert. Wéhrend der
Versicherungsdauer fallen die Verwaltungskosten ab 01.09.2023 gleichmaRig gemaf Zahlungsweise um insgesamt 1,87 Euro pro
Versicherungsjahr. Sie betragen fiir das erste Versicherungsjahr 204,87 Euro und fur das Versicherungsjahr, das am 01.09.2056
beginnt, 143,48 Euro. Sie nutzen die Mdglichkeit der flexiblen Laufzeitgestaltung unseres Produktes. lhr Vertrag endet unterjahrig,
d. h. nicht zum Ende eines Versicherungsjahres. Fir das letzte Versicherungsjahr werden daher die Verwaltungskosten nur anteilig
bertcksichtigt.

Wenn Sie die Dynamik gewahlt haben, erhéhen sich lhre Beitrdge geman den getroffenen Vereinbarungen. Entsprechend erhéhen
sich die eingerechneten Kosten.

Wenn Sie lhren Versicherungsvertrag vorzeitig beitragsfrei stellen, sind Verwaltungskosten von jahrlich 5,00 Euro je 100 Euro
jahrlicher beitragsfreier Berufsunfahigkeitsrente und Pflegerente bereits berticksichtigt.

Bei Berufsunféahigkeit sind jahrliche Verwaltungskosten in Héhe von 2,30 Euro je 100 Euro jahrlicher Berufsunfahigkeits-Leistung
bereits berticksichtigt.

Bei Pflegebedurftigkeit sind jahrliche Verwaltungskosten in Héhe von 2,30 Euro je 100 Euro jéhrlicher Leistung aus dem Pflege-
Paket bereits bertcksichtigt.

Fur die Kapitalauszahlung nach Rentenbeginn erheben wir einen Abzug in Héhe von 0,00 Euro je 100 Euro des enthommenen
Kapitals.

Bitte beachten Sie, dass die tatsachlich entnommenen Kosten durch Rundungsabweichungen geringfligig von den hier genannten
Werten abweichen kénnen.

Alle dargestellten Kosten beriicksichtigen den vereinbarten Beitrag. Durch kiinftige Anderungen kénnen sich die dargestellten
Kosten erhéhen oder verringern.

Mit sonstigen Kosten belasten wir Sie oder Ihren Versicherungsvertrag nur aus besonderen, von lhnen veranlassten, Griinden (z. B.
bei Ausstellung eines Ersatzversicherungsscheins oder Beitragsverzug). Einzelheiten zu diesen Kosten entnehmen Sie bitte dem
Abschnitt ,,Allgemeine Vertragsbestimmungen” der jeweils maRgebenden Versicherungsbedingungen und der Gebihrenibersicht
im Kapitel ,Uberschussbeteiligung und Kosten" der jeweils malRgebenden Allgemeinen Vertragsinformationen.
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten

CDoiﬁtinentaIe

Unternehmen: Produkt:
Continentale Krankenversicherung a.G. OPTION-P
Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif OPTION-P.

Diese Informationen sind nicht abschlieend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Musterbedingungen MB/KK 2009, den Tarifbedingungen zum
Tarif OPTION-P, dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie
bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um einen Optionstarif bei der Continentale Krankenversicherung a.G. Mit den Optionsrechten aus dem Tarif
OPTION-P kann der Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeiten angepasst werden.

Y Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

‘ Mit Wahrnehmung der Optionsrechte aus dem A X Dieser Tarif beinhaltet keinen Anspruch auf
Tarif OPTION-P kann alle 4 Jahre und zu fest- Erstattungen von Krankheitskosten
gelegten Optionsereignissen, spatestens mit

Alter 55, ohne erneute Risikoprifung und ohne
Wartezeiten

v' eine Krankheitskostenvoll- bzw. Beihilfe-
restkostenversicherung

v eine Krankheitskostenzusatzversicherung
mit héheren Leistungen

v eine Krankentagegeldversicherung Gibt es Deckungseinschrankungen?

v eine Krankenhaustagegeldversicherung Es besteht kein Optionsrecht auf Tarife, fir die
keine Versicherungsfahigkeit besteht oder die

v eine Pflegezusatz- oder Pflegetage- : N
im Neugeschaft nicht mehr angeboten werden.

geldversicherung

v eine Kurkosten- bzw. in eine Kurtagegeld-
versicherung

abgeschlossen bzw. in einen héherwertigen
Versicherungsschutz gewechselt werden,
soweit in diesen Tarifen Versicherungsfahig-
keit besteht und die Tarife fir den Neuzugang
geoffnet sind.

Ihre genauen versicherten Leistungen finden
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fur den Tarif OPTION-P.

@ Wo bin ich versichert?

Nach Wahrnehmung des Optionsrechtes richtet sich der Versicherungsschutz nach den Versicherungs-
bedingungen des dann abgeschlossenen Tarifs.



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher miissen Sie alle vom Versicherer
geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemalf und vollstdndig beantworten

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrdge mussen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf bestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt oder ihnren Wohnsitz bzw. gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auflerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt (es sei denn ist eine anderweitige Vereinbarung
getroffen worden). Oder zum 31.12. des Jahres, in dem die versicherte Person 55 Jahre alt wird bzw.
des Jahres, in dem die Versicherung nach diesem Tarif 10 bzw. bei Verlangerung 20 volle Kalenderjahre
bestand (bei Kindern bis zu 27 Jahren)

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist
von 3 Monaten

Sie kénnen unabhangig von der Mindestvertragsdauer von 2 Jahren die Versicherung nach diesem Tarif

fur die jeweilige versicherte Person innerhalb von 2 Monaten nach Beantragung der Wahrnehmung eines
Optionsrechtes zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu dem die mit der Wahrnehmung des Optionsrechts verbun-
dene Vertragsanderung wirksam wird.



Individuelle Vertragsinformationen

Versicherungs- Fur den vorgeschlagenen Versicherungsschutz gelten folgende Versicherungs-
bedingungen bedingungen (siehe Druckstiick "Allgemeine Vertragsinformationen™):

- Allgemeine Bedingungen fur die Berufsunfahigkeits-Versicherung nach Tarif PBU
[Fassung 01/2022]

- Erganzende Bedingungen flr das Karriere-Paket zur Berufsunféhigkeits- und
Erwerbsunfahigkeits-Versicherung [Stand 01/2022]

- Erganzende Bedingungen fir das Pflege-Paket zur Berufsunfahigkeits-Versicherung
[Stand 01/2022]

- Erganzende Bedingungen fir das Plus-Paket zur Berufsunféhigkeits-Versicherung [Stand
01/2022]

- Besondere Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der
Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunféhigkeits-Versicherung [Stand 08/2019]

Geltungsdauer Die zum vorgeschlagenen Versicherungsschutz gemachten Angaben gelten nur,
Vorschlag solange dieser Tarif fir den Verkauf offen ist und sich wichtige Antragsdaten (z. B. das
Eintrittsalter) nicht verandert haben.

Antragsbindungsfrist Die Antragsbindungsfrist betrégt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem Tag, an dem Sie den
Antrag unterschreiben. Endet diese Frist, ohne dass wir Ihren Antrag angenommen haben,
sind Sie nicht mehr an diesen gebunden. Daneben bleibt es Ihnen unbenommen, lhre
Vertragserklarung zu widerrufen.
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Tabelle der Garantiewerte (Betrage in EUR)
Leistungen bei Kiindigung/Beitragsfreistellung
der Berufsunfahigkeitsversicherung

Terminder  Rickkaufswert Abzug 1) Beitragsfreie Auszahlungs-
Kindigung/ Berufs- EUR Berufs- betrag

Beitragsfrei-  unfahigkeits- unfahigkeits- EUR

stellung versicherung rente*)
EUR EUR

01.09.2024 1.012,07 1.005,35 0,00 6,72
01.09.2025 1.997,69 1.984,33 0,00 13,36
01.09.2026 2.958,13 2.938,19 0,00 19,94
01.09.2027 3.894,60 3.868,15 0,00 26,45
01.09.2028 4.804,89 4.772,02 0,00 32,87
01.09.2029 5.912,74 5.866,31 0,00 46,43
01.09.2030 6.990,20 6.924,38 0,00 65,82
01.09.2031 8.033,63 7.949,02 0,00 84,61
01.09.2032 9.035,47 8.932,83 0,00 102,64
01.09.2033 9.991,42 9.871,58 0,00 119,84
01.09.2034 10.894,24 10.758,14 0,00 136,10
01.09.2035 11.732,88 11.581,69 0,00 151,19
01.09.2036 12.493,28 12.328,40 0,00 164,88
01.09.2037 13.158,23 12.981,38 0,00 176,85
01.09.2038 13.708,68 13.521,92 0,00 186,76
01.09.2039 14.121,32 13.927,13 0,00 194,19
01.09.2040 14.406,16 14.206,85 0,00 199,31
01.09.2041 14.593,52 14.390,83 0,00 202,69
01.09.2042 14.681,45 14.477,18 0,00 204,27
01.09.2043 14.660,94 14.457,05 0,00 203,89
01.09.2044 14.529,32 14.327,79 0,00 201,53
01.09.2045 14.179,87 13.984,63 0,00 195,24
01.09.2046 13.599,81 13.415,01 0,00 184,80
01.09.2047 12.788,78 12.618,59 0,00 170,19
01.09.2048 11.755,53 11.603,93 0,00 151,60
01.09.2049 10.514,05 10.384,80 0,00 129,25
01.09.2050 9.092,68 8.989,01 0,00 103,67
01.09.2051 7.538,41 7.452,37 0,00 86,04
01.09.2052 5.924,27 5.847,74 0,00 76,53
01.09.2053 4.295,60 4.231,07 0,00 64,53
01.09.2054 2.756,06 2.706,45 0,00 49,61
01.09.2055 1.737,34 1.706,07 0,00 31,27
01.09.2056 499,33 490,34 0,00 8,99

1) Der Abzug setzt sich zusammen aus:

- 60 EUR zum pauschalen Ausgleich von Verwaltungskosten

- 58,2% des Ruckkaufswertes der Berufsunfahigkeitsversicherung zum Ausgleich der Verschlechterung der Risikolage
des verbleibenden Versicherungsbestandes flir das Berufsunfahigkeitsrisiko

- 40,0% des Ruckkaufswertes der Berufsunfahigkeitsversicherung zur Bertcksichtigung bereits erfolgter
Uberschussbeteiligung der Berufsunféhigkeitsversicherung
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

n der Versicherungsschein,

n die Vertragsbestimmungen,
einschliellich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
diese wiederum einschliel3lich der Tarifbestimmungen,

n 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:

Continentale Lebensversicherung AG

per Post: Baierbrunner StraBe 31-33 D-81379 Miinchen
Postfach: D-81357 Miinchen

per Fax: 089/5153-347

per E-Mail: kundenservice-lv@continentale.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat lh-

nen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn

Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer

in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um folgenden Betrag pro Tag des bis dahin

gewdhrten Versicherungsschutzes:

= bei laufender Beitragszahlung 1/360 des Jahresbeitrags bzw. 1/180 des Halbjahresbeitrags
bzw. 1/90 des Vierteljahresbeitrags bzw. 1/30 des Monatsbeitrags (maBgeblich ist der unter
»Beitrag” im Versicherungsantrag ausgewiesene zu zahlende Beitrag);

= bei einem Einmalbeitrag den unter ,,Beitrag” im Versicherungsantrag ausgewiesenen zu zah-
lenden Beitrag geteilt durch die Laufzeit der Versicherung (bei Rentenversicherungen geteilt
durch die Zeit bis zum vereinbarten Rentenbeginn) in Tagen.

Den Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile hat der Versicherer Ihnen auszuzahlen.

Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spatestens 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 zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen
(z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so sind
Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr
gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen
Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage
einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf
weder vereinbart noch verlangt werden.
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Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
lhnen als auch vom Versicherer vollstédndig 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 Informationspflich-
ten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

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

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fur die Geschaftsbezie-
hung zwischen dem Versicherer und Ihnen mafgeblich ist, bei juristischen Personen, Personen-
vereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name
und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

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

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlief3lich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile,
wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstan-
dige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden
kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises
ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages
sowie mogliche weitere Steuern, Gebuhren oder Kosten, die nicht Gber den Versicherer abgefihrt
oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

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

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

10. Angaben dartiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber den Beginn der Versiche-
rung 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
Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenulber der der Widerruf zu
erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tber den Betrag, den
Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-
lung der Vertragsbestimmungen einschlief3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedin-
gungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Ver-
tragsbestimmungen einschlie3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;
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14. die Mitgliedstaaten der Europédischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Bezie-
hungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das auf den Vertrag anwendbare
Recht oder Uber das zustandige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vora-
binformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit
Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fuhren;

17. einen mdglichen Zugang fur Sie zu einem aufRergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsver-
fahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdrtcklich darauf
hinzuweisen, dass die Méglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Méglichkeit einer Beschwerde bei
dieser Aufsichtsbehodrde.

Unterabschnitt 2
Zusatzliche Informationspflichten bei dieser Berufsunfdhigkeitsversicherung

Bei dieser Berufsunfahigkeitsversicherung hat der Versicherer Ihnen zusatzlich zu den oben genannten
Informationen die folgenden Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten
Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die Ubrigen einkalkulierten Kosten als Anteil
der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den tbrigen einkalku-
lierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als Anteil der Jahres-
pramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

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

3. Angaben (ber die fiir die Uberschussermittiung und Uberschussbeteiligung geltenden Berech-

nungsgrundsatze und Mal3stabe;

Angabe in Euro der in Betracht kommenden Rickkaufswerte;

Angaben in Euro Uber den Mindestversicherungsbetrag fir eine Umwandlung in eine pramienfreie

oder eine pramienreduzierte Versicherung und Uber die Leistungen aus einer pramienfreien oder

pramienreduzierten Versicherung;

6. das Ausmal, in dem die Leistungen nach den Nummern 4 und 5 garantiert sind; die Angabe hat in
Euro zu erfolgen;

allgemeine Angaben Uber die fur diese Versicherungsart geltende Steuerregelung;

den Hinweis, dass der in den Versicherungsbedingungen verwendete Begriff der Berufsunfahigkeit
nicht mit dem Begriff der Berufsunfahigkeit oder der Erwerbsminderung im sozialrechtlichen

Sinne oder dem Begriff der Berufsunfahigkeit im Sinne der Versicherungsbedingungen in der
Krankentagegeldversicherung bereinstimmt.

ok

® N

Ihre Continentale Lebensversicherung AG
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cDoiﬁtinentaIe

Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag

1. Identitat und Anschriften des Versicherers

Die Versicherung wird bei der Continentale Krankenversicherung a.G. mit Sitz in Dortmund
abgeschlossen. Es handelt sich um einen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der unter der
Nummer B 2271 beim Handelsregister des Amtsgerichts Dortmund eingetragen ist.

Die Hausanschrift und ladungsfahige Anschrift lautet:
Continentale Krankenversicherung a.G.

Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer,

Dr. Thomas Niemodller, Alf N. Schlegel

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

2. Hauptgeschaéftstatigkeit und Garantiefonds
Die Hauptgeschéaftstatigkeit der Continentale Krankenversicherung a.G. ist der Betrieb einer
Krankenversicherung.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. gehdrt dem Sicherungsfonds Medicator AG, Gustav-
Heinemann-Ufer 74, 50968 KoIn an.

3. Versicherungsbedingungen, wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung, anwendbares
Recht

Fur den Versicherungsvertrag gelten die Versicherungsbedingungen ((MB/KK 2009 und MB/KT 2009)
und die Tarife mit Tarifbedingungen sowie ggf. Besondere Bedingungen). Art und Umfang der
Versicherungsleistung sind in den Tarifen mit Tarifbedingungen geregelt. Geldleistungen des
Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen. Der Versicherungsvertrag
unterliegt deutschem Recht.

Welches Gericht ggf. zustandig ist, wird in 8 17 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009 und
MB/KT 2009) geregelt.

4. Beitragshohe und zusétzliche Kosten

Der monatliche Gesamtbeitrag ist dem Antrag zu entnehmen. Zusatzlich kénnen weitere Kosten und
Gebuhren bei Rucklaufern im Lastschriftverfahren in der Regel zwischen 10,00 und 20,00 Euro —
abhangig vom Kreditinstitut — sowie Mahngebiihren erhoben werden.

5. Beitragszahlung

Fur die Beitragszahlung stehen verschiedene Zahlungswege (z.B. Beitragseinzug tiber SEPA-
Lastschriftmandat) und unterschiedliche Zahlungsweisen (monatlich, viertel- oder halbjahrlich, jahrlich)
zur Wahl. Wie Sie sich entschieden haben, ist im Antrag vermerkt.

6. Zustandekommen des Vertrags und Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt mit Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung des Versicherers zustande. Der Versicherungsschutz beginnt erst, wenn Sie den
Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung erhalten haben, frihestens zu dem im
Versicherungsschein auf der ersten Seite unter ,Vertragsstand ab" ausgewiesenen Datum.
Gegebenenfalls sind Wartezeiten einzuhalten.

Die Einzelheiten sind in § 2 der Muster-/Rahmenbedingungen (MB/KK 2009 und MB/KT) aufgefihrt.



7. Antragsbindungsfrist

Die Antragsbindungsfrist betragt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem vollstandigen Zugang
samtlicher, zur abschliel3enden Bearbeitung des Antrags bendétigten, Unterlagen beim Versicherer.
Endet diese Frist, ohne dass wir Ihren Antrag angenommen haben, sind Sie nicht mehr an diesen
gebunden.

Daneben bleibt es Ihnen unbenommen, lhre Vertragserklarung zu widerrufen.

8. Vertragslaufzeit

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Mit Ausnahme des Tarifs
OPTION-P kénnen die tbrigen Tarife bereits nach einem Versicherungsjahr gekiindigt werden. Der
Vertrag verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht von lhnen mit
einer Frist von drei Monaten zum jeweiligen Versicherungsjahresschluss gekiindigt wird.

9. Ihre Moglichkeiten der Vertragsbeendigung

Zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, in dem Tarif OPTION-P frihestens aber zum Ende
der vereinbarten Versicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren, kénnen Sie die Versicherung
unter Einhaltung einer Frist von 3 Monaten ordentlich kiindigen. Ferner kénnen Sie die
Versicherung beispielsweise bei einer Beitragserhdhung vorzeitig au3erordentlich kiindigen.
Eine Ubersicht Ihrer Kiindigungsrechte finden Sie in § 13 der Muster-/Rahmenbedingungen
(MB/KK 2009 und MB/KT 2009).

10. Vertragssprache
Die Versicherungsbedingungen sind in deutscher Sprache abgefasst. Die Kommunikation mit Ihnen
erfolgt ebenfalls in deutscher Sprache.

11. AulRergerichtliche Beschwerdemaéglichkeiten

Wenn Sie einmal einen Grund zur Beschwerde haben sollten, wenden Sie sich bitte direkt an lhre
Ansprechpartner. Mit dem Versicherungsschein erhalten Sie ein gesondertes Blatt, auf dem alle
Ansprechpartner fur Sie aufgefihrt sind.

Selbstverstandlich kdnnen Sie sich auch an den Vorstand wenden (Namen und Anschriften siehe
oben Ziffer 1).

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungsnehmer
zur aul3ergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann fir die Private Kranken- und
Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fur die Private Kranken- und
Pflegeversicherung teil.

Fur Beschwerden tiber den Versicherer steht Ihnen auch als zustandige Aufsichtsbehdrde die
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn, E-Mail:
poststelle@bafin.de, Internet: www.bafin.de zur Verfiigung.

Ihre Mdglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, wird durch die Nutzung einer oder mehrerer der
dargestellten Beschwerdemoglichkeiten nicht berthrt.



Continentale

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

e der Versicherungsschein

* die Vertragsbestimmungen,
einschlief3lich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederrum ein-
schlielich der Tarifbestimmungen

* diese Belehrung,

e 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:

Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Ver-
sicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der
wie folgt errechnet werden kann: Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat x 1/30 der monat-
lichen Beitragsrate. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spatestens 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 zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom
Versicherer vollstidndig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Stand: 01.01.2022



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 aufgefihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

die ldentitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzu-
geben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehérige Registernummer;

die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Geschaftsbeziehung zwischen dem
Versicherer und lhnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den
Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieR3-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des
Garantiefonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben iber Art, Umfang und Falligkeit der Leis-
tung des Versicherers;

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

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbe-
sondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenliber der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen
des Widerrufs einschlieBlich Informationen tber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen erfolgt, bedlrfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

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

Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlie8lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor
Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Gber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder tUber
das zustandige Gericht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mit-
geteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation
wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu flhren;

einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem auRergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebe-
nenfalls die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdrucklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fiir
Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

Name und Anschrift der zustéandigen Aufsichtsbehérde sowie die Moglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbe-
hérde.

Ende der Widerrufsbelehrung

Stand: 01.01.2022
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Vertragsinformationen
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,E%g Vertrauen, das bleibt. Die@
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In diesen Allgemeinen Vertragsinformationen finden Sie wichtige Vertragsgrundlagen und Hinweise zu lhrem Versicherungsvertrag, unter anderem die
Versicherungsbedingungen und allgemeine Hinweise zu den Steuerregelungen. Diese Informationen sowie die Kommunikation wahrend der Laufzeit

des Versicherungsvertrags erfolgen in deutscher Sprache.

IDENTITAT UND ANSCHRIFT DES VERSICHERERS

Die Versicherung wird bei der Continentale Lebensversicherung AG
mit Sitz in Miinchen, Bundesrepublik Deutschland, abgeschlossen.
Das Unternehmen ist unter der Nummer B 182 765 beim Handelsre-
gister des Amtsgerichts Miinchen eingetragen.

Die Hausanschrift und ladungsfahige Anschrift lautet:

Continentale Lebensversicherung AG
Baierbrunner Strae 31-33 « 81379 Miinchen
Postfach « 81357 Miinchen

Internet: www.continentale.de

Vorstand:

Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer, Alf N. Schlegel

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Rolf Bauer

HAUPTGESCHAFTSTATIGKEIT
Das Unternehmen betreibt unmittelbar und mittelbar alle Arten der
Lebensversicherung.

GESETZLICHER SICHERUNGSFONDS

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Lebensversicherung besteht
ein gesetzlicher Sicherungsfonds (88 221 ff. des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes), der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, Wil-
helmstrae 43 G, 10117 Berlin, www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im
Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Vertrage auf den Siche-
rungsfonds libertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der versicherten Personen, der Bezugsbe-
rechtigten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begiinstigter
Personen. Die Continentale Lebensversicherung AG gehort dem Siche-
rungsfonds an.

BESCHWERDEMOGLICHKEITEN

Wenn Sie einmal einen Grund zur Beschwerde haben sollten, wenden Sie
sich bitte direkt an lhre Ansprechpartner. Mit dem Versicherungsschein
erhalten Sie ein gesondertes Blatt, auf dem alle Ansprechpartner fiir Sie
aufgefiihrt sind. Selbstverstandlich kénnen Sie sich auch an den Vor-
stand wenden.

Versicherungsombudsmann

Die Continentale Lebensversicherung AG ist Mitglied im Verein Versi-
cherungsombudsmann e.V., einer unabhangigen, kostenfrei arbeiten-
den, auBergerichtlichen Schlichtungsstelle fiir Verbraucher. Wir haben
uns verpflichtet, an diesem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 080632 - 10006 Berlin

E-Mail:  beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Wenn Sie diesen Versicherungsvertrag online (z.B. iiber eine Webseite

oder per E-Mail) abgeschlossen haben, kdnnen Sie sich mit Ihrer Be-

schwerde auch an die Online-Streitbeilegungs-Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/

wenden. Ihre Beschwerde wird dann iiber diese Plattform an den Ver-

sicherungsombudsmann weitergeleitet.

Versicherungsaufsicht

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
- Bereich Versicherungen -
Graurheindorfer Strae 108 « 53117 Bonn

E-Mail:  poststelle@bafin.de
Internet: www.bafin.de

Rechtsweg

Ihr Recht, unmittelbar den Rechtsweg zu beschreiten, wird durch die
Inanspruchnahme der dargestellten Beschwerdemaglichkeiten nicht
beriihrt.
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Kapitel | Grundbegriffe und Erlauterungen

I.  Grundbegriffe und Erlduterungen
Diese Berufsunfahigkeits-Versicherung hat die Tarifbezeichnung PBU.

Mit den nachfolgenden Grundbegriffen und Erlduterungen zu den vorlie-
genden Allgemeinen Vertragsinformationen stellen wir Ihnen wichtige
Themen in einer kurzen Form vor. Fiir den Versicherungsvertrag vorrangig
maRgebend sind in den Versicherungsbedingungen enthaltene Beschrei-
bungen; Fundstellen sind jeweils am Ende der Erlduterung genannt. Ein-
zuhaltende Fristen, z.B. fiir Erklarungen und Mitteilungen an uns, kdnnen
Sie ebenfalls den Versicherungsbedingungen entnehmen.

Im Rahmen einer Direktversicherung kénnen sich Abweichungen zu den
folgenden Begriffserlauterungen ergeben - siehe Versicherungsbedin-
gungen.

Die Bezeichnungen haben wir zum Teil zur besseren Lesbarkeit abgekiirzt:

e AVB - Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-
Versicherung nach Tarif PBU

« Besondere Bedingungen Dynamik - Besondere Bedingungen fiir
die Dynamik zur Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeits-
Versicherung

Abkiirzungen
e NATO - Organisation des Nordatlantikvertrags
(North Atlantic Treaty Organization)
e UNO - Organisation der Vereinten Nationen
(United Nations Organization)
e EU - Europaische Union
e OSZE - Organisation fiir Sicherheit und Zusammenarbeit in Europa
- AVB Abschnitt B

Arztanordnungsklausel
Die Befolgung von arztlichen Anordnungen ist Voraussetzung fiir die An-
erkennung der Berufsunfahigkeit. Wir verzichten grundséatzlich auf diese
Arztanordnungsklausel.

- AVB Abschnitt D

Arztwahl, freie
Wenn Leistungen im Versicherungsfall beantragt werden, richtet sich un-
sere Leistungsentscheidung grundsatzlich nach den arztlichen Unterla-
gen, die uns eingereicht werden und den Berichten der behandelnden
Arzte. Wir kénnen jedoch auf unsere Kosten auch zusitzliche Gutachter
und Arzte beauftragen.

- AVB Abschnitt D

Beitragsdynamik
Ist die Beitragsdynamik vereinbart, erfolgt eine regelmaRige Erhdhung
des Beitrags und somit der Versicherungsleistungen ohne erneute Risiko-
prifung.
Die Versicherungsleistungen erhéhen sich nicht im gleichen Verhaltnis wie
die Beitrage.

- Besondere Bedingungen Dynamik

Beitragszahlungsdauer / Beitragszahlung
Die Beitragszahlungsdauer ist der Zeitraum, fiir den Beitrage zu zahlen sind.
Zur Beitragszahlung siehe

- AVB Abschnitt F

Berufsunfahigkeit
Zum Vorliegen von Berufsunfahigkeit beachten Sie bitte
- AVB Abschnitt B

Berufswechsel

Bei der Beantragung des Versicherungsschutzes ist der aktuell ausgeiibte
Beruf maRgebend fiir die individuelle Risikoeinstufung. Eine Veranderung
des Berufs wahrend der Laufzeit des Versicherungsvertrags muss uns nicht
angezeigt werden.
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Bewertungsreserven
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapitalanlagen
der klassischen Kapitalanlage innerhalb unseres Sicherungsvermdgens
liber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in der Bilanz ausgewie-
sen werden. Im Rahmen der Uberschussbeteiligung wird der Versiche-
rungsvertrag an den Bewertungsreserven beteiligt.

- AVB Abschnitt C

Bezugsberechtigter
Zum Bezugsberechtigten siehe
- AVB Abschnitte Aund H

Deckungskapital

Das Deckungskapital wird nach anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkulation, un-
ter Beriicksichtigung der auf die ersten 60 beitragspflichtigen Monate
gleichmaRig verteilten Abschluss- und Vertriebskosten, berechnet. Ist die
vereinbarte Beitragszahlungsdauer kiirzer als 60 Monate, verteilen wir die
Kosten gleichméaRig auf die kiirzere Beitragszahlungsdauer.

Deckungsriickstellung
Eine Deckungsriickstellung bilden wir, um zu jedem Zeitpunkt die Versi-
cherungsleistungen gewahrleisten zu konnen.

- AVB Abschnitt C

Erh6hungen

Sie kdnnen bei Versicherungsvertragen mit laufender Beitragszahlung un-

ter bestimmten Voraussetzungen bis zu fiinfmal die Beitrage erhhen.
- AVB Abschnitt H

Hobby-Wechsel

Bei der Beantragung des Versicherungsschutzes sind aktuell ausgeiibte
Sportarten und Hobbys maRgebend fiir die individuelle Risikoeinstufung.
Eine Veranderung der ausgeiibten Sportarten und Hobbys wahrend der
Laufzeit des Versicherungsvertrags muss uns nicht angezeigt werden.

Karenzzeit

Ist eine Karenzzeit vereinbart, entsteht der Anspruch auf Berufsunfahig-
keitsrente mit dem Ablauf der Karenzzeit, wenn die Berufsunfahigkeit zu
diesem Zeitpunkt noch andauert. Fiir die Beitragsbefreiung bei Berufsun-
fahigkeit gibt es keine Karenzzeit. Endet die Berufsunfahigkeit vor Ablauf
der Karenzzeit und tritt innerhalb von vier Jahren danach erneut Berufs-
unféhigkeit ein, wird die bereits zuriickgelegte Karenzzeit angerechnet.

- AVB Abschnitt B

Bei Vereinbarung einer Karenzzeit muss die Versicherungsdauer mindes-
tens um die vereinbarte Karenzzeit gegeniiber der Leistungsdauer abge-
kirzt sein.

Kriegsrisiko
Das passive Kriegsrisiko (die versicherte Person wurde unmittelbar oder
mittelbar durch Kriegsereignisse berufsunfahig, an denen sie nicht aktiv
beteiligt war) ist vom Versicherungsschutz umfasst.

- AVB Abschnitt B

Leistungsdynamik
Ist die Leistungsdynamik vereinbart, erfolgt eine jahrliche Erhhung der
erreichten versicherten Berufsunfahigkeitsrente wahrend einer Berufs-
unfahigkeit entsprechend dem vereinbarten Prozentsatz.

- AVB Abschnitt B

Nachversicherung
Anpassung / Erhdhung der Versicherungsleistungen an berufliche und pri-
vate Entwicklungen.

- AVB Abschnitt H



Pflegebediirftigkeit / Demenz
Zum Vorliegen von Berufsunfahigkeit bei Pflegebediirftigkeit und Demenz
beachten Sie bitte

- AVB Abschnitt B

Prognosezeitraum
Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person voraussichtlich
sechs Monate nicht in der Lage ist in ihrem zuletzt ausgeiibten Beruf ta-
tig zu sein.

- AVB Abschnitt B

Rechnungsgrundlagen

Rechnungsgrundlagen sind die Grundlagen fiir die Kalkulation Ihres Ver-
sicherungsvertrags. Diese sind in der Regel die Annahmen zur Entwick-
lung der versicherten Risiken, der Rechnungszins und die Kosten.

Rechnungszins
Der Rechnungszins ist der Zinssatz, der fiir die Finanzierung der garan-
tierten Leistungen erforderlich ist. Er betragt 0,25 Prozent p.a.

Risikopriifung

Die Risikopriifung wird zur individuellen Risikoeinstufung durchgefiihrt.
Sie besteht aus der Gesundheitspriifung und weiteren Fragen zur Ein-
schatzung des Risikos der zu versichernden Person (z.B. Beruf, ausgeiibte
Sportarten, Hobbys und Rauchverhalten) sowie der finanziellen Angemes-
senheitspriifung (siehe Kapitel Spezielle Klauseln der Allgemeinen Ver-
tragsinformationen).

Riickwirkende Leistung
Wir leisten immer ab Beginn der Berufsunfahigkeit - auch riickwirkend
(siehe jedoch Stichwort Karenzzeit).

- AVB Abschnitt B

Textform
Ist Textform vorgesehen, muss die Erklarung z.B. per Brief, Fax oder E-Mail
abgegeben werden.

Uberschussbeteiligung
Die Form der Uberschussbeteiligung fiir die Zeit, in der keine Versiche-
rungsleistungen erfolgen, kdnnen Sie individuell wahlen:

e Beitragsverrechnung
(fixe Leistung - Beitrag veranderlich)
e Sofortbonus
(fixer Beitrag - Leistung veranderlich)
e Verzinsliche Ansammlung
(Ansammlung und Verzinsung, Auszahlung bei Beendigung des Ver-
sicherungsvertrags)

Grundsatzlich erhoht sich im Falle einer Berufsunfahigkeit die Berufsun-
fahigkeitsrente jahrlich schrittweise durch die Uberschussbeteiligung.

Die Héhe der Uberschussbeteiligung wird von uns jahrlich entsprechend
der Geschaftsentwicklung neu festgelegt; sie kann auch Null betragen.
- AVB Abschnitt C

Umorganisation
Wir beteiligen uns unter bestimmten Voraussetzungen an den Umgestal-
tungskosten bei Umorganisation des Betriebs / der Praxis in Hohe von bis
zu zwolf monatlichen Berufsunfahigkeitsrenten.

- AVB Abschnitt B

Versicherungsdauer
Zeitraum, in dem das Risiko eines Eintritts von Berufsunfahigkeit versi-
chert ist.

Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist das Ereignis, das die Leistungspflicht des Versiche-
rers entstehen lasst, wenn es wahrend der Versicherungsdauer eintritt.

(==
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Versicherungsleistungen
Versichert sind wahrend einer mindestens 50%igen Berufsunfahigkeit die
Rentenzahlung und die Beitragsbefreiung, wenn der Versicherungsfall in-
nerhalb der vereinbarten Versicherungsdauer eintritt.

- AVB Abschnitt B

Versicherungsperiode
Zur Versicherungsperiode siehe
- AVB Abschnitt F

Verweisung, abstrakte

Mdglichkeit, die versicherte Person, die ihre bisherige Tatigkeit nicht mehr
ausiliben kann, auf eine andere Tatigkeit zu verweisen, also zu verlangen,
dass die versicherte Person eine andere berufliche Tatigkeit ergreift. Abs-
trakte Verweisung bedeutet, dass die Tatigkeit der Ausbildung und Erfah-
rung und der bisherigen Lebensstellung der versicherten Person entspre-
chen muss, es sich dabei aber nicht um eine von der versicherten Person
konkret ausgeiibte Tatigkeit handeln muss. Auch die Arbeitsmarktlage
bleibt unberiicksichtigt. Berufsunfahigkeitsleistungen werden in einem
derartigen Fall nicht erbracht. Bei der Berufsunfahigkeits-Versicherung
verzichten wir auf die abstrakte Verweisung.

- AVB Abschnitt B

Verweisung, konkrete
Mdglichkeit, die versicherte Person, die ihre bisherige Tatigkeit nicht mehr
ausiliben kann, auf eine andere Tatigkeit zu verweisen. Die Tatigkeit muss
die versicherte Person konkret ausiiben oder ausgeiibt haben und ihrer
Ausbildung und Erfahrung sowie der bisherigen Lebensstellung entspre-
chen. Es werden dann keine Berufsunfahigkeitsleistungen erbracht.

- AVB Abschnitt B

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Vor Vertragsabschluss miissen uns alle gefahrerheblichen Umstande mit-
geteilt werden, d.h. die Informationen, die fiir die Einschatzung des zu
versichernden Risikos durch uns benétigt werden und nach denen wir Sie
und die versicherte Person fragen. Eine Anzeigepflichtverletzung, also eine
falsche Beantwortung unserer Fragen, kann unter Umstanden zu einem
Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bei einer schuldlosen Anzei-
gepflichtverletzung verzichten wir auf unser Recht zur nachtraglichen An-
passung oder Kiindigung des Versicherungsvertrags.

- AVB Abschnitt E

Weltweiter Versicherungsschutz
Der Versicherungsschutz besteht weltweit, unabhangig davon, ob die ver-
sicherte Person sich nach Abschluss der Versicherung voriibergehend oder
dauerhaft im Ausland aufhalt.

- AVB Abschnitt B

Zahlungsschwierigkeiten
Bei voriibergehenden Zahlungsschwierigkeiten kénnen Sie verlangen, dass
die Beitrage zinslos gestundet werden (Beitragsstundung), die Beitrags-
zahlung unterbrochen wird (Beitragspause) oder die Hohe des zu zahlen-
den Beitrags herabgesetzt wird (Herabsetzung des Beitrags).

- AVB Abschnitt F
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Kapitel Il Allgemeine Bedingungen

Allgemeine Bedingungen
fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBU

(Fassung 1/2022)

A. DieBeteiligten am Versicherungsvertrag

1  Versicherungsnehmer und Versicherer

Vertragspartner in diesem Versicherungsvertrag sind Sie als Versiche-
rungsnehmer und wir als Versicherer. Als Versicherungsnehmer haben Sie
alle Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsvertrag. Als Versicherer
tragen wir wahrend der gesamten Vertragslaufzeit den Versicherungs-
schutz nach diesen Versicherungsbedingungen.

2 Versicherte Person

Als versicherte Person wird die Person bezeichnet, auf die sich der Versi-
cherungsschutz bezieht. Dies konnen Sie oder eine andere Person sein.

3  Bezugsberechtigter

Als Bezugsberechtigter wird eine Person bezeichnet, die die Versiche-
rungsleistungen erhalten soll. Als Versicherungsnehmer haben grundsatz-
lich Sie Anspruch auf die Versicherungsleistungen. Sie kénnen auch an-
dere Personen als Bezugsberechtigte fiir die Versicherungsleistungen be-
stimmen. Fiir diesen Versicherungsvertrag gelten Einschrankungen bei
der Festlegung des Bezugsberechtigten (Bezugsberechtigter - siehe Ka-
pitel Spezielle Klauseln der Allgemeinen Vertragsinformationen).

B. Versicherungsleistungen und ihre Voraussetzungen

1  Vorliegen von Berufsunfahigkeit

1.1 Mit diesem Versicherungsvertrag bieten wir weltweiten Versiche-
rungsschutz fiir den Fall der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit im Sinne
dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person sechs Monate
ununterbrochen infolge Krankheit, Kérperverletzung oder (auch alters-
entsprechenden) Krafteverfalls, die arztlich nachzuweisen sind, auBer-
stande gewesen ist, inihrem zuletzt ausgelibten Beruf, so wie er ohne ge-
sundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war, tatig zu sein.

1.2 Berufsunfahigkeit liegt auch vor, wenn die sechs Monate im Sinne
der Nummer 1.1 noch nicht erreicht sind, aber voraussichtlich erreicht
werden.

1.3 Berufsunfahigkeit liegt nicht vor, wenn die versicherte Person in
diesem Zeitraum einen anderen Beruf konkret ausgeiibt hat oder ausiibt,
der hinsichtlich

e Ausbildung und Erfahrung, sowie
e der sozialen Wertschatzung und
e des Einkommens

mit der durch den bisherigen Beruf gepragten bisherigen Lebensstellung
vergleichbar ist.

Nicht vergleichbar ist in jedem Fall ein konkret ausgeiibter Beruf, wenn
sich das jahrliche Bruttoeinkommen um mehr als 20 Prozent gegeniiber
dem vor Eintritt der Berufsunfahigkeit erzielten jahrlichen Bruttoeinkom-
men vermindert hat oder dieser konkret ausgeiibte Beruf deutlich gerin-
gere Kenntnisse und Fahigkeiten erfordert.
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Auf einen vergleichbaren Beruf, den die versicherte Person konkret aus-
libt oder ausgeiibt hat, werden wir unter Beriicksichtigung der Umstande
des Einzelfalls und der héchstrichterlichen Rechtsprechung gegebenen-
falls verweisen (konkrete Verweisung).

Auf einen anderen Beruf, den die versicherte Person ausiiben kann, aber
nicht konkret ausiibt oder ausgeiibt hat, werden wir nicht verweisen (Ver-
zicht auf abstrakte Verweisung).

1.4 Berufsunfahigkeit liegt ebenfalls nicht vor, wenn die versicherte
Person Selbststandiger oder Freiberufler ist und nach zumutbarer Umor-
ganisation ihres Betriebs / ihrer Praxis weiterhin als Selbststandiger bzw.
Freiberufler tatig ist oder sein kdnnte.

Zumutbar ist eine Umorganisation, wenn sie betrieblich und wirtschaft-
lich sinnvoll ist und die versicherte Person unter Beriicksichtigung ihrer
Gesundheitsverhaltnisse, Ausbildung und Erfahrung und der bisherigen
Lebensstellung weiterhin leitend tatig ist oder sein kdnnte. Hierbei be-
riicksichtigen wir die Umstande des Einzelfalls und die hochstrichterliche
Rechtsprechung.

Eine Umorganisation ist nicht zumutbar, wenn sich dadurch das jahrliche
Einkommen aus beruflicher Tatigkeit um mehr als 20 Prozent gegeniiber
dem vor Eintritt der Berufsunfahigkeit erzielten durchschnittlichen jahr-
lichen Einkommen der letzten drei Jahre vermindert.

Wir verzichten auf die Priifung einer méglichen Umorganisation, wenn der
Selbststandige oder Freiberufler

o eine akademische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen hat oder
e durchgehend in den letzten zwei Jahren vor Eintritt der Berufsun-
fahigkeit in seinem Betrieb / in seiner Praxis weniger als zehn mit-
arbeitende Personen mit der Ausfiihrung der Arbeiten betraut hat

und in seiner taglichen Arbeitszeit mindestens zu 90 Prozent kaufman-
nische, planerische, leitende oder organisatorische Innendienst-Tatigkei-
ten ausgelibt hat, es sei denn, eine Umorganisation wurde tatsachlich
durchgefiihrt.

Unter einer mitarbeitenden Person im Sinne dieser Bedingungen verste-
hen wir jede Person, die in dem Betrieb / der Praxis der versicherten Per-
son im Rahmen der Geschaftsprozesse mitwirkt, ohne Beriicksichtigung
ihres arbeitsrechtlichen Status.

Bei weisungsgebundenen Arbeitnehmern wird nicht gepriift, ob eine Um-
organisation moglich ist.

1.5 Ausscheiden aus dem Berufsleben und Teilzeittatigkeit

Ist die versicherte Person aus dem Berufsleben voriibergehend (z.B. we-
gen Arbeitslosigkeit, Sabbatical oder Pflege naher Angehdoriger) oder
endgliltig ausgeschieden und werden Leistungen beantragt, so gilt die
zuletzt konkret ausgeiibte berufliche Tatigkeit und die damit verbun-
dene Lebensstellung als ausgelibter Beruf.

Reduziert die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer vori-
bergehend ihre vertraglich vereinbarte wochentliche Arbeitszeit (Teilzeit-
tatigkeit) wegen

e gesetzlicher Elternzeit,

e Pflege von nahen Angehdrigen im hauslichen Umfeld mit teilwei-
ser Freistellung von der Arbeit,

e Betreuung von minderjahrigen, pflegebediirftigen nahen Angehé-
rigen aulerhalb des hauslichen Umfeldes mit teilweiser Freistel-
lung von der Arbeit,

o beruflicher Weiterbildung mit teilweiser Freistellung von der Ar-
beit, sofern die Weiterbildung in unmittelbarem Zusammenhang
mit der ausgeiibten beruflichen Tatigkeit der versicherten Person
steht,



und werden Leistungen beantragt, dann wird wahrend der Ausiibung die-
ser Teilzeittatigkeit die vor dieser Reduzierung vertraglich vereinbarte wo-
chentliche Arbeitszeit bei der Feststellung einer Berufsunfahigkeit zu-
grunde gelegt. Dies gilt ebenso, wenn die versicherte Person im direkten
Anschluss an diese Teilzeittatigkeit endgiiltig aus dem Berufsleben aus-
scheidet.

1.6 Berufsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt auch vor bei
Pflegebedirftigkeit. Pflegebediirftigkeit ist gegeben, wenn die versi-
cherte Person sechs Monate ununterbrochen infolge Krankheit, Kérper-
verletzung oder (auch altersentsprechenden) Kréfteverfalls so hilflos ge-
wesen ist, dass sie fiir Verrichtungen des téaglichen Lebens in erheblichem
Umfang taglich der Hilfe einer anderen Person bedurfte. Der Umfang der
Hilfestellung wird nach einer Punktetabelle ermittelt.

Die versicherte Person bendtigt Hilfe beim

e Fortbewegen im Zimmer 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-
spruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiit-
zung einer anderen Person fiir die Fortbewegung benétigt.

e Aufstehen und Zubettgehen 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe einer
anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett gelangen kann.

e An-und Auskleiden 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn sich die versicherte Person trotz kran-
kengerechter Kleidung nur mit Hilfe einer anderen Person an- oder
ausziehen kann.

e Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken 1 Punkt
Hilfebedarfliegt vor, wenn die versicherte Person — auch bei Benut-
zung krankengerechter Essbestecke und TrinkgefaRe - nur mit Hilfe
einer anderen Person essen oder trinken kann.

e Waschen, Kimmen oder Rasieren 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von einer ande-
ren Person gewaschen, gekammt oder rasiert werden muss, weil
sie selbst die dafiir erforderlichen Kérperbewegungen nicht mehr
ausfiihren kann.

e Verrichten der Notdurft 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unterstiit-
zung einer anderen Person bendtigt, weil sie
— sich nach dem Stuhlgang nicht allein sdubern kann,

— ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschiissel ver-
richten kann oder weil

— der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden
kann.

1.7 Pflegebediirftigkeit liegt auch vor, wenn die sechs Monate im Sinne
der Nummer 1.6 noch nicht erreicht sind, aber voraussichtlich erreicht
werden.

1.8 Berufsunfahigkeitim Sinne dieser Bedingungen liegt auch bei min-
destens mittelschwerer Demenz vor. Mittelschwere Demenz ist gegeben,
wenn die versicherte Person sechs Monate ununterbrochen nicht mehr
ohne fremde Hilfe zurechtkommt. Dies setzt den Verlust geistiger Fahig-
keiten voraus, der sich auf das Denk-, Erkennungs-, Erinnerungs- und Ori-
entierungsvermdgen wie folgt auswirkt:

Die versicherte Person

e kannsich wahrend einer Befragung kaum an relevante Aspekte ih-
res Lebens erinnern, z.B. an die Adresse, die langjahrige Telefon-
nummer, die Namen naher Familienangehdriger wie die der Enkel
oder den Namen der Schule, die sie zuletzt besucht hat,

o ist haufig desorientiert hinsichtlich Zeit (Datum, Wochentag, Jah-

reszeit etc.) oder Ort,

kann Schwierigkeiten haben, beginnend bei 40 in Viererschritten

oder beginnend bei 20 in Zweierschritten riickwarts zu zahlen,
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o erinnert sich nurnoch an einzelne Fakten, die sie selbst oder andere
betreffen,

e braucht keine Hilfe beim Toilettengang oder Essen, kann aber
Schwierigkeiten bei der Auswahl situationsgerechter Kleidung ha-
ben (z.B. wahlt sie oft Hausschuhe fiir den Waldspaziergang).

Oben stehender Definition der mittelschweren Demenz nebst Fallbeispie-
len liegt die Reisberg-Skala zugrunde (Global Deterioration Scale - GDS,
Einteilung der Demenz in sieben Grade, Stand 08/2014). Nach Reisberg
verlauft die Entwicklung einer Demenz so, dass die bis in das Erwachse-
nenalter erlernten Fahigkeiten nacheinander verloren werden.

1.9 Mittelschwere Demenz liegt auch vor, wenn die sechs Monate im
Sinne der Nummer 1.8 noch nicht erreicht sind, aber voraussichtlich er-
reicht werden.

1.10 BeiBerufsunfahigkeitim Sinne der Nummern 1.1 und 1.2 leisten wir,
wenn die versicherte Person zu mindestens 50 Prozent berufsunfahig ist.
Bei Pflegebediirftigkeit im Sinne der Nummern 1.6 und 1.7 leisten wir ab
zwei Punkten. Bei mittelschwerer Demenz im Sinne der Nummern 1.8
und 1.9 leisten wir ab einem Schweregrad fiinf nach Reisberg (GDS 5). Bei
einem geringeren Grad der Berufsunfahigkeit, der Pflegebediirftigkeit bzw.
der Demenz besteht kein Anspruch auf die Versicherungsleistungen.

1.11 Der Zeitpunkt des Eintritts der Berufsunfahigkeit ist der Tag, an
dem die maRgeblichen sechs Monate begonnen haben.

1.12 Berufsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt auch vor, wenn
die versicherte Person eine unbefristete Rente der Deutschen Rentenver-
sicherung wegen voller Erwerbsminderung erhalt. Dies gilt nur, wenn

o die versicherte Person die Rente wegen voller Erwerbsminderung
allein aus medizinischen Griinden erhalt,

o dieverbleibende Versicherungsdauer bei Eintritt der vollen Erwerbs-
minderung der versicherten Person nicht mehr als zehn Jahre be-
tragt und

o der Versicherungsvertrag bei Eintritt der vollen Erwerbsminderung
der versicherten Person seit mindestens zehn Jahren bestanden hat.

Fiir den Begriff der vollen Erwerbsminderung gilt die Definition nach § 43
Sozialgesetzbuch (SGB) VI in der Fassung vom 20.04.2007.

2  Versicherungsleistungen

2.1 Leistungsumfang

Wird die versicherte Person wahrend der vertraglichen Versicherungs-
dauer nach MaRgabe dieser Bedingungen berufsunfahig, erbringen wir
folgende Versicherungsleistungen:

Beitragsbefreiung
Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht.

Berufsunfahigkeitsrente
Volle Zahlung der versicherten Berufsunfahigkeitsrente.

Die Berufsunfahigkeitsrente zahlen wir vereinbarungsgemaR nach Ablauf
einer eventuellen Karenzzeit je nach Zahlungsweise der Berufsunfahig-
keitsrente jahrlich, halbjahrlich, vierteljahrlich oder monatlich jeweils zu
Beginn (vorschiissig) oder zum Ende (nachschiissig) der Zahlungsperiode
der Berufsunfahigkeitsrente, sofern die versicherte Person den jeweiligen
Zahlungstermin erlebt. Karenzzeit ist der vereinbarte Zeitraum vom Ein-
tritt der Berufsunfahigkeit bis zum Beginn der Zahlung der Berufsunfa-
higkeitsrente. Bei Feststellung der Leistungspflicht innerhalb einer Zah-
lungsperiode der Berufsunfahigkeitsrente leisten wir die erste Zahlung
der Berufsunfahigkeitsrente anteilig. Endet die vereinbarte Leistungs-
dauer innerhalb einer Zahlungsperiode der Berufsunfahigkeitsrente, so
wird die letzte Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente anteilig geleistet; bei
nachschiissiger Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente erfolgt die letzte
Zahlung zum Ablauftermin der Leistungsdauer.
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Sofortkapital
Zahlung eines Sofortkapitals in Hohe von sechs monatlichen Berufsunfa-
higkeitsrenten, sofern dieses mitversichert ist.

Wahrend der Versicherungsdauer wird das Sofortkapital nur einmal er-
bracht.

Uber die beschriebenen garantierten Leistungen Beitragsbefreiung, Be-
rufsunfahigkeitsrente und Sofortkapital hinaus beteiligen wir Sie an den
Uberschiissen.

2.2 Der Anspruch auf Beitragsbefreiung entsteht - unabhangig vom
Zeitpunkt der Geltendmachung — mit Beginn der Versicherungsperiode
(siehe Abschnitt F Nummer 1.1), die auf den Eintritt der Berufsunfahig-
keit nach Nummer 1 folgt.

Der Anspruch auf Berufsunfahigkeitsrente und Sofortkapital entsteht — un-
abhangig vom Zeitpunkt der Geltendmachung - mit Ablauf des Monats, in
dem die Berufsunfahigkeit nach Nummer 1 eingetreten ist. Haben Sie eine
Karenzzeit vereinbart, entsteht der Anspruch auf Berufsunfahigkeitsrente
mit dem Ablauf der Karenzzeit, wenn die Berufsunfahigkeit zu diesem Zeit-
punkt noch andauert. Endet die Berufsunfahigkeit vor Ablauf der Karenz-
zeit und tritt innerhalb von vier Jahren danach erneut Berufsunfahigkeit
ein, wird die bereits zuriickgelegte Karenzzeit angerechnet.

2.3 Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Berufsunfahigkeitsrente
erlischt, wenn Berufsunfahigkeit nach Nummer 1 nicht mehr vorliegt,
wenn die versicherte Person stirbt oder bei Ablauf der vertraglichen Leis-
tungsdauer.

2.4 Biszurendgiiltigen Entscheidung iiber die Leistungspflicht miissen
Sie die Beitrage in voller Hohe weiter entrichten. Bei Anerkennung der
Leistungspflicht werden wir die iber den Monat des Eintritts der Berufs-
unfahigkeit hinaus gezahlten Beitrage, verzinst mit jahrlich 0,25 Prozent,
zuriickzahlen.

2.5 Wir sind auf lhren Antrag hin bereit, die bis zur endgiiltigen Ent-
scheidung lber die Leistungspflicht falligen Beitrage zinslos zu stunden.
Bei Ablehnung der Leistungspflicht sind diese Beitrage nachzuzahlen. Auf
Antrag konnen Sie diesen Beitragsriickstand auch zinslos in bis zu 24 Mo-
natsraten ausgleichen. Das Gleiche gilt im Fall einer gerichtlichen Ausei-
nandersetzung bis zur rechtskraftigen Entscheidung.

Auf Wunsch kann der Ausgleich des Beitragsriickstands, sofern mdglich,
auch wie folgt durchgefiihrt werden:

e durch Erh6hung des zu zahlenden Beitrags unter Beibehaltung des
bestehenden Versicherungsschutzes; die Hohe des neuen zu zah-
lenden Beitrags wird nach anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik berechnet.

e durch Reduzierung des Versicherungsschutzes; dieser wird nach
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik berechnet.

e durch Verrechnung mit vorhandenem Deckungskapital; hierbei kdn-
nen Sie zwischen einer Verringerung des Versicherungsschutzes
und einer Erhéhung des zu zahlenden Beitrags wahlen.

Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung
entfallt die Moglichkeit zum Ausgleich des Beitragsriickstands durch Er-
hohung des zu zahlenden Beitrags, durch Reduzierung des Versicherungs-
schutzes und durch Verrechnung mit vorhandenem Deckungskapital auf-
grund gesetzlicher Rahmenbedingungen.
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2.6 Leistungsdynamik bei Berufsunfahigkeit

Bei einer eventuell vereinbarten Rentensteigerung im Leistungsfall (Leis-
tungsdynamik) wird wahrend der Berufsunfahigkeit die erreichte versi-
cherte Berufsunfihigkeitsrente ohne Beriicksichtigung der Uberschuss-
beteiligung jahrlich entsprechend dem vereinbarten Prozentsatz erhoht.
Die Erhdhung der Berufsunfahigkeitsrente erfolgt, sofern nichts anderes
vereinbart ist, erstmals zum Jahrestag des Versicherungsbeginns, der auf
den Beginn der Zahlung der Berufsunfahigkeitsrente folgt. Betragt der
Zeitraum weniger als ein Jahr, wird die erste Erh6hung anteilig berechnet.

2.7 Beteiligung an den Umgestaltungskosten
bei Umorganisation des Betriebs / der Praxis

Bei Selbststandigen und Freiberuflern beteiligen wir uns auf in Textform
gestellten Antrag hin an Umgestaltungskosten bei Umorganisation des
Betriebs / der Praxis mit einem Betrag in Hohe von bis zu zwdlf monatli-
chen Berufsunfahigkeitsrenten, wenn die konkrete gesundheitliche Be-
eintrachtigung eine Weiterfiihrung des Betriebs / der Praxis (siehe Num-
mer 1.4) nicht mehr in der bisherigen Art und Weise ermdglicht und die
Umgestaltung zu einer Weiterfiihrung des Betriebs / der Praxis beitragt.
Leistungen wegen Berufsunfahigkeit werden in diesem Fall nicht erbracht.
Besteht innerhalb von 18 Monaten nach unserer Beteiligung an den Um-
gestaltungskosten Berufsunfahigkeit, werden die von uns geleisteten Um-
gestaltungskosten mit den Berufsunfahigkeitsleistungen verrechnet.

Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung
entféllt die Beteiligung an Umgestaltungskosten aufgrund gesetzlicher
Rahmenbedingungen.

2.8 Wiedereingliederungshilfe

Endet unsere Leistungspflicht, weil die versicherte Person aufgrund neu
erworbener beruflicher Fahigkeiten eine andere als die bisherige Tatigkeit
ausiibt, die ihrer Lebensstellung vor Eintritt der Berufsunfahigkeit ent-
spricht, zahlen wir als Wiedereingliederungshilfe einen einmaligen Betrag
in Hohe von sechs monatlichen Berufsunfahigkeitsrenten. Voraussetzung
fiir die Zahlung ist, dass bei Entstehen des Anspruchs auf Wiedereinglie-
derungshilfe die verbleibende Leistungsdauer noch mindestens ein Jahr
betragt. Besteht innerhalb eines Jahres nach dem Ende unserer Leistungs-
pflicht Berufsunfahigkeit, wird die Wiedereingliederungshilfe mit den Be-
rufsunfahigkeitsleistungen verrechnet. Die Wiedereingliederungshilfe
kann wahrend der Dauer des Versicherungsvertrags mehrmals beansprucht
werden.

Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung
entfallt die Zahlung einer Wiedereingliederungshilfe aufgrund gesetzli-
cher Rahmenbedingungen.

2.9 Rehabilitationshilfe

Nimmt die versicherte Person auf eigenen Wunsch und eigene Kosten Re-
habilitationsmaBnahmen in Anspruch, so beteiligen wir uns an den ent-
standenen Kosten (Rehabilitationshilfe). Bei der Wahl des Dienstleisters
unterliegen Sie keinen Einschrankungen, sofern die RehabilitationsmaR-
nahmen geeignet sind, zu einer Minderung oder dem Wegfall der Berufs-
unfahigkeit beizutragen. Innerhalb von zwolf Monaten, nachdem lhnen
die Kosten entstanden sind, sind uns geeignete Nachweise hierfiir zusam-
men mit einem in Textform gestellten Antrag vorzulegen. Die Rehabilita-
tionshilfe ist insgesamt auf 2.000 Euro begrenzt.

Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung
entfallt die Zahlung einer Rehabilitationshilfe aufgrund gesetzlicher Rah-
menbedingungen.

2.10 Beratung und Hilfestellung

Auf Wunsch unterstiitzen wir Sie wahrend der gesamten Vertragslaufzeit,
indem wir Auskiinfte allgemeiner Art zu lhrem Versicherungsschutz oder
individuell zu bestimmten Leistungen erteilen.



Gerne beantworten wir z.B. folgende Fragen:

e Welche Bedingungen miissen erfiillt sein, um Leistungen zu erhalten?

* Wie erfolgt die Leistungspriifung?

e Welche Unterlagen miissen zum Nachweis einer bestehenden Berufs-
unféhigkeit der versicherten Person eingereicht werden?

e Wie kann die bisherige berufliche Tatigkeit beschrieben werden?

e Welche Mdglichkeiten bestehen zur beruflichen Wiedereingliede-
rung?

e Wie kann bei Selbststéndigen und Freiberuflern die Umorganisa-
tion des Betriebs bzw. der Praxis erfolgen?

Wir nennen lhnen auch geeignete Ansprechpartner, die Sie bei Fragen zu
mdoglichen Manahmen einer medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tion unterstiitzen.

3  Leistungseinschrinkungen bei Krieg, Unruhen und
bestimmten auBergewdhnlichen Ereignissen

Grundsatzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhangig davon, auf
welcher Ursache der Versicherungsfall beruht. Wir sind von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn die Berufsunfahigkeit verursacht wurde

a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse.

Wir erbringen jedoch die volle Berufsunfahigkeitsleistung, wenn
die Berufsunfahigkeit unmittelbar oder mittelbar durch Kriegser-
eignisse verursacht wurde,

— denendie versicherte Person wahrend eines Aufenthalts auRer-
halb der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt war und an
denen sie nicht aktiv beteiligt war oder

— denendie versicherte Person wahrend eines Aufenthalts auBer-
halb der Grenzen der NATO-Mitgliedsstaaten ausgesetzt war
und an denen sie im Rahmen humanitarer Hilfeleistungen oder
friedenssichernder MaBnahmen teilgenommen hat. Die Teil-
nahme muss als Mitglied der deutschen Bundeswehr, Polizei
oder Bundespolizei und der Einsatz mit einem Mandat der NATO,
UNO, EU oder OSZE erfolgen.

o
=

unmittelbar oder mittelbar durch innere Unruhen.

Wir erbringen jedoch die volle Berufsunfahigkeitsleistung, wenn
die versicherte Person nicht auf Seiten der Unruhestifter teilge-
nommen hat.

c) durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch eines
Verbrechens oder Vergehens durch die versicherte Person.

Wir erbringen jedoch die volle Berufsunfahigkeitsleistung bei Ver-
gehen im StraRenverkehr, bei denen bei der versicherten Person
eine Blutalkoholkonzentration von unter 1,1 Promille festgestellt
wurde, sowie bei fahrlassigen und grob fahrlassigen VerstoRen.

o
-

durch absichtliche Herbeifiihrung von Krankheit oder Krafteverfall,
absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttotung.

Wir erbringen jedoch die volle Berufsunfahigkeitsleistung, wenn
uns nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem die freie
Willensbestimmung ausschlieRenden Zustand krankhafter Stérung
der Geistestatigkeit begangen worden sind.

durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versicherungs-
nehmer vorsatzlich die Berufsunfahigkeit der versicherten Person
herbeigefiihrt haben.

o
—
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f) unmittelbar oder mittelbar durch den vorséatzlichen Einsatz von
atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder durch den
vorsatzlichen Einsatz bzw. die vorsatzliche Freisetzung von radio-
aktiven, biologischen oder chemischen Stoffen, wenn der Einsatz
oder die Freisetzung darauf gerichtet gewesen sind, das Leben vie-
ler Personen zu gefahrden. Gleiches gilt bei einer vorsatzlichen Frei-
setzung von Strahlen infolge Kernenergie, die den Einsatz einer Ka-
tastrophenschutzbehdrde oder einer vergleichbaren Einrichtung
notwendig macht.

Wir erbringen jedoch die volle Berufsunfahigkeitsleistung, wenn es
sich um ein raumlich und zeitlich begrenztes Ereignis handelt, durch
das nicht mehr als 1.000 Menschen unmittelbar oder voraussicht-
lich mittelbar innerhalb von fiinf Jahren sterben oder dauerhaft
schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen erleiden.

Die Voraussetzungen einer uneingeschrankten Leistungspflicht wer-
den wir innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten seit Eintritt
des Ereignisses von einem unabhangigen Gutachter priifen und ge-
gebenenfalls bestatigen lassen. Anspriiche auf die volle Berufsunfa-
higkeitsleistung werden friihestens nach Ablauf dieser Frist fallig.

C. Uberschussheteiligung

1  Grundsitze der Uberschussermittlung und
Uberschussbeteiligung

1.1  Wir beteiligen die Versicherungsnehmer an den Uberschiissen und
an den Bewertungsreserven (Uberschussbeteiligung). Die Uberschiisse
werden nach den jeweils gesetzlich giiltigen Bestimmungen, derzeit nach
den Vorschriften des Handelsgesetzbuches (HGB) und des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG), ermittelt und im Rahmen unseres Jahresabschlus-
ses festgestellt.

1.2 Wir beteiligen die Versicherungsnehmer als Kollektiv an den Uber-
schiissen. Dabei beachten wir die Verordnung iiber die Mindestbeitrags-
riickerstattung in der Lebensversicherung (Mindestzufiihrungsverord-
nung) in der jeweils geltenden Fassung.

Uberschiisse kénnen aus dem Kapitalanlageergebnis, dem Risikoergebnis
und dem tibrigen Ergebnis entstehen.

Kapitalanlageergebnis

Bei Berufsunfahigkeits-Versicherungen sind die Beitrage so kalkuliert, wie
sie zur Deckung des Berufsunfahigkeitsrisikos und der Kosten benétigt
werden. Es stehen daher keine oder nur geringfiigige Betrage zur Verfii-
gung, um Kapital zu bilden. Uberschiisse entstehen, wenn die Nettoer-
trage der klassischen Kapitalanlage innerhalb unseres Sicherungsvermo-
gens hoher sind als die garantierte rechnungsmaRige Verzinsung. An die-
sem Kapitalanlageergebnis beteiligen wir die Versicherungsnehmer nach
der Mindestzufiihrungsverordnung.

Risikoergebnis

Weitere Uberschiisse entstehen dann, wenn sich das versicherte Risiko
(Berufsunfahigkeitsrisiko) giinstiger entwickelt, als bei der Tarifkalkula-
tionangenommen. In diesem Fall miissen wir weniger Renten als urspriing-
lichangenommen zahlen. An dem Risikoergebnis beteiligen wir die Versi-
cherungsnehmer nach der Mindestzufiihrungsverordnung.

Ubriges Ergebnis

Uberschiisse aus dem iibrigen Ergebnis kénnen beispielsweise entstehen,
wenn die Kosten niedriger sind als bei der Tarifkalkulation angenommen.
An dem Uibrigen Ergebnis beteiligen wir die Versicherungsnehmer nach
der Mindestzufiihrungsverordnung.

In Ausnahmefallen kann die Mindestbeteiligung der Versicherungsneh-

mer nach der Mindestzufiihrungsverordnung mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehorde gekiirzt werden.
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1.3 Dieaufdie Versicherungsnehmer entfallenden Uberschiisse fiihren
wir der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zu, soweit sie nicht in
Form der so genannten Direktgutschrift bereits unmittelbar den tber-
schussberechtigten Versicherungen gutgeschrieben werden. Diese Riick-
stellung dient dazu, Ergebnisschwankungen im Zeitablauf zu glatten. Sie
darf grundsatzlich nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherungs-
nehmer verwendet werden. Wir sind auch berechtigt, im Interesse der Ver-
sicherten mit Zustimmung der Aufsichtsbehorde in Ausnahmefallen die
Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits fest-
gelegte Uberschussanteile entfillt, heranzuziehen, um

a) einen drohenden Notstand abzuwenden,

b) unvorhersehbare Verluste aus lberschussberechtigten Versiche-
rungsvertrigen auszugleichen, die auf allgemeine Anderungen der
Verhaltnisse zuriickzufiihren sind, oder

c) die Deckungsriickstellung zu erhéhen, wenn die Rechnungsgrund-
lagen aufgrund einer unvorhersehbaren und nicht nur voriiberge-
henden Anderung der Verhiltnisse angepasst werden miissen. Eine
Deckungsriickstellung bilden wir, um zu jedem Zeitpunkt die Ver-
sicherungsleistungen gewahrleisten zu kdnnen. Die Deckungsriick-
stellung wird nach den jeweils gesetzlich giiltigen Bestimmungen,
derzeit nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und dem
HGB, sowie den dazu erlassenen Rechtsverordnungen berechnet.

Wenn wir die Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zum Verlustaus-
gleich oder zur Erhdhung der Deckungsriickstellung heranziehen, belas-
ten wir die Versichertenbestande verursachungsorientiert.

1.4 Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich zu
den Uberschiissen bei. Wir haben deshalb gleichartige bei uns bestehende
Versicherungsvertrage zu Bestandsgruppen zusammengefasst. Die Ver-
teilung der Uberschiisse fiir die Versicherungsnehmer auf die einzelnen
Bestandsgruppen orientiert sich daran, in welchem Umfang sie zu ihrer
Entstehung beigetragen haben. Hat eine Bestandsgruppe nicht zur Ent-
stehung von Uberschiissen beigetragen, werden ihr keine Uberschiisse
zugeteilt.

1.5 In Abhangigkeit von dieser Zuordnung und beispielsweise dem ge-
wahlten Tarif, dem Tarifwerk, der Zahlweise des Beitrags, dem Beruf und
dem Rauchverhalten werden die Uberschuss-Satze fiir die einzelnen Ver-
sicherungsvertrage jahrlich von uns festgesetzt. Wir verdffentlichen die
Uberschuss-Satze in unserem Geschiftsbericht, den Sie bei uns anfordern
konnen.

1.6 Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapital-
anlagen der klassischen Kapitalanlage innerhalb unseres Sicherungsver-
mogens liber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in der Bilanz
ausgewiesen werden. Die Bewertungsreserven, die nach gesetzlichen und
aufsichtsrechtlichen Vorschriften fiir die Beteiligung der Versicherungs-
vertrage zu beriicksichtigen sind, ordnen wir den Versicherungsvertragen
nach einem verursachungsorientierten Verfahren anteilig rechnerisch zu.
Im Uberschuss-System Verzinsliche Ansammlung flieBt dem einzelnen
Versicherungsnehmer bzw. Bezugsberechtigten ein Teil der Bewertungs-
reserven nach § 153 Absatz 3 VVG bei Beendigung des Versicherungsver-
trags unmittelbar zu. Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Kapitalausstat-
tung bleiben unberiihrt.

1.7 Anspriiche auf eine bestimmte Hohe der Beteiligung lhres Versiche-
rungsvertrags an den Uberschiissen und den Bewertungsreserven erge-
ben sich aus Nummer 1 noch nicht.

2  Uberschussbeteiligung Ihres Versicherungsvertrags
Sofern von uns eine entsprechende Uberschussbeteiligung festgesetzt

wird, erhilt der einzelne Versicherungsvertrag Uberschussanteile entspre-
chend den folgenden Nummern.
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2.1 Laufende Uberschussbeteiligung fiir die Zeit,
in der keine Leistungen wegen Berufsunfihigkeit erfolgen
Sie kénnen bei Vertragsabschluss zwischen den folgenden Uberschuss-

Systemen wahlen:

o Uberschuss-System Beitragsverrechnung,
o Uberschuss-System Sofortbonus oder
 Uberschuss-System Verzinsliche Ansammlung.

Nach vorzeitiger Beitragsfreistellung gilt das Uberschuss-System Sofort-
bonus.

2.2 Uberschuss-System Beitragsverrechnung

Die Uberschussbeteiligung wird in Prozent des filligen Beitrags bemes-
sen und direkt mit dem félligen Beitrag verrechnet. MaRgebend ist der
bei Falligkeit des jeweiligen Beitrags festgelegte Prozentsatz.

2.3 Uberschuss-System Sofortbonus

Die laufende Uberschussbeteiligung wird ab Versicherungsbeginn fiir eine
erhohte Versicherungsleistung (Sofortbonus) verwendet, die bei Berufs-
unfédhigkeit zusatzlich zur garantierten Berufsunfahigkeitsrente und zu-
satzlich zum Sofortkapital gezahlt wird. Die Uberschussbeteiligung wird
in Prozent der garantierten Berufsunfahigkeitsrente und des Sofortkapi-
tals bemessen. MaRgebend ist der bei Eintritt der Berufsunfahigkeit fest-
gelegte Prozentsatz.

Anpassungsgarantie bei Verringerung der Uberschussbeteiligung im
Uberschuss-System Sofortbonus

Sollte die Uberschussbeteiligung reduziert werden, haben Sie zu diesem
Zeitpunkt das Recht, lhren Beitrag anzupassen und den Versicherungs-
schutz auf das vor dieser Verringerung der Uberschussbeteiligung beste-
hende Niveau anzuheben, ohne dass eine erneute Risikopriifung erforder-
lich wird.

2.4 Uberschuss-System Verzinsliche Ansammlung
Die laufenden Uberschussanteile werden

e jeweils zum 01. Januar eines Jahres,
o bei Beitragsfreistellung und
o bei Beendigung des Versicherungsvertrags

zugewiesen und verzinslich angesammelt (Ansammlungsguthaben).

Die Verzinsung des Ansammlungsguthabens erfolgt bei jeder Zuweisung
von laufenden Uberschussanteilen mit dem zu diesem Zeitpunkt festge-
legten Ansammlungszinssatz. Betragt der Zuweisungszeitraum kein vol-
les Kalenderjahr, erfolgt die Verzinsung anteilig.

Die Zuweisung der laufenden Uberschussanteile erfolgt jeweils nach der
Verzinsung des Ansammlungsguthabens.

Die laufenden Uberschussanteile werden in Prozent des im Versicherungs-
jahr zu zahlenden Beitrags festgelegt. MaRBgebend ist der zum Zeitpunkt
derjeweiligen Zuweisung festgelegte Uberschuss-Satz. Umfasst der Zeit-
raum seit der letzten Zuweisung bzw. dem Versicherungsbeginn kein vol-
les Kalenderjahr, erfolgt die Zuweisung anteilig.

Bei Beendigung des Versicherungsvertrags, spatestens bei Ablauf der Leis-
tungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung, werden das Ansamm-
lungsguthaben und der entsprechend den Vorschriften des Versicherungs-
vertragsgesetzes (§ 153 Absatz 3 VVG) ermittelte Anteil an den Bewer-
tungsreserven ausgezahlt. Eine Auszahlung des Ansammlungsguthabens
kdnnen Sie auch bei Kiindigung oder vorzeitiger Beitragsfreistellung in
Textform verlangen.

Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung
kann eine Auszahlung des Ansammlungsguthabens aufgrund gesetzli-
cher Rahmenbedingungen nur verlangt werden, wenn der Versicherungs-
vertrag bei Kiindigung oder vorzeitiger Beitragsfreistellung beendet wird.



2.5 Beteiligung an den Bewertungsreserven

bei vereinbartem Uberschuss-System Verzinsliche Ansammlung
Die Bewertungsreserven (siehe Nummer 1.6) werden monatlich jeweils
zum zweiten Bdrsentag neu ermittelt und den anspruchsberechtigten
Versicherungsvertragen nach einem verursachungsorientierten Verfah-
ren rechnerisch zugeordnet. Dieser Wert ist jeweils fiir den auf die Ermitt-
lung folgenden Monat maRgebend.

Diese Zuordnung erfolgt in dem Verhaltnis des Bemessungsguthabens
des einzelnen Versicherungsvertrags zur Summe der Bemessungsgutha-
ben aller anspruchsberechtigten Versicherungsvertrage.

Bemessungsguthaben eines Versicherungsvertrags ist dabei die Summe
der Kapitalien des Versicherungsvertrags zum 01. Januar jeden Jahres, an
dem der Versicherungsvertrag bestand.

Das Kapital ist abhdngig von der jeweiligen Versicherungsart. Bei der Be-
rufsunfahigkeits-Versicherung gilt das Ansammlungsguthaben der Be-
rufsunfahigkeits-Versicherung als Kapital.

Mit der Zuordnung ist noch keine Zuteilung verbunden. Bei Beendigung
des Versicherungsvertrags teilen wir lhrem Versicherungsvertrag den fiir
diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven zur
Halfte zu.

2.6 Laufende Uberschussbeteiligung fiir die Zeit,
in der Leistungen wegen Berufsunfahigkeit erfolgen

Die Uberschussbeteiligung wird am 01. Januar eines jeden Jahres zuge-
wiesen und zur Bildung einer beitragsfreien Berufsunfahigkeitsrente ver-
wendet. Die Uberschussbeteiligung wird in Prozent des Deckungskapitals
der Berufsunfahigkeits-Versicherung bemessen und in Abhdngigkeit von
den in Nummer 1.5 beschriebenen Merkmalen festgelegt. Wurde die Be-
rufsunfahigkeitsrente nur wahrend eines Teiles des Vorjahres gezahlt, wird
die Uberschussbeteiligung anteilig berechnet.

3 Zukunftswerte der Uberschussbeteiligung

Die Héhe der kiinftigen Uberschussbeteiligung hidngt von vielen, nicht
vorhersehbaren Einfliissen ab und kann deshalb nicht garantiert werden;
sie kann auch Null betragen. Einflussfaktoren sind die Entwicklung unse-
rer Kapitalanlagen sowie die Entwicklung der versicherten Risiken und der
Kosten.

D. Nachweis- und Mitwirkungspflichten; Nachpriifung

1  Nachweis- und Mitwirkungspflichten,
wenn Berufsunfahigkeitsleistungen verlangt werden

1.1 Nachweise fiir den Eintritt von Berufsunfahigkeit

Werden Leistungen aus diesem Versicherungsvertrag verlangt, informie-
ren wir Sie umgehend liber die von uns zur Leistungspriifung benétigten
Unterlagen:

a) eine Darstellung der Ursache fiir den Eintritt der Berufsunfahigkeit;

b) ausfiihrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person gegen-
wartig behandeln bzw. behandelt oder untersucht haben, tiber Ur-
sache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche Dauer des Leidens
sowie die Auswirkungen auf die Berufsausiibung oder Art und Um-
fang der Pflegebediirftigkeit oder der Demenz;

c) Unterlagen lber die berufliche Entwicklung der versicherten Per-
son und die berufliche Tatigkeit zum Zeitpunkt des Eintritts der Be-
rufsunfahigkeit; hierzu zahlen auch Nachweise liber die wirtschaft-
lichen und finanziellen Verhaltnisse und ihre Veranderungen vor
und nach Eintritt der Berufsunféahigkeit (z.B. Einkommensteuerbe-
scheide, betriebswirtschaftliche Unterlagen);
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d) bei Pflegebediirftigkeit zusatzlich eine Bescheinigung der Person
oder der Einrichtung, die mit der Pflege betraut ist, tiber Art und
Umfang der Pflege;

e) bei Berufsunfahigkeit im Sinne von Abschnitt B Nummer 1.12 den
Bescheid, wonach die versicherte Person eine unbefristete Rente
der Deutschen Rentenversicherung wegen voller Erwerbsminde-
rung erhalt sowie zusatzlich einen Nachweis, dass die versicherte
Person die volle Erwerbsminderungsrente allein aus medizinischen
Griinden erhalt, wenn sich dies aus dem Rentenbescheid nicht ein-
deutig ableiten lasst.

Entstehende Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.

1.2 Weitere Nachweise, Entbindung von der Schweigepflicht

Wir kdnnen auRerdem weitere medizinische und berufsbezogene Aus-
kiinfte, Aufklarungen, Vor-Ort-Priifungen und zusatzliche Untersuchun-
gen sowie weitere notwendige Nachweise - auch iiber die wirtschaftli-
chen Verhaltnisse und ihre Verdnderungen - verlangen, wobei wir hierzu
entsprechende Gutachter, Arzte und sachversténdige Dienstleister ein-
setzen kdnnen. Die Kosten werden von uns getragen.

Wir kdnnen verlangen, dass die erforderlichen drztlichen Untersuchungen
in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt werden. In diesem Fall
Uibernehmen wir die angefallenen Reise- und Unterbringungskosten bis
zu folgender Hohe:

e Anreisekosten, bei einer Bahnfahrt 2. Klasse und - falls erforder-
lich - einem Flug in der Economy Class (oder einer vergleichbaren
Buchungsklasse) und

¢ Unterbringungskosten fiir einen Aufenthalt in einem 4-Sterne-Ho-
tel (oder einer vergleichbaren Hotelkategorie).

Auf Untersuchungen in der Bundesrepublik Deutschland kénnen wir ver-
zichten, wenn diese vor Ort nach den von uns in der Bundesrepublik
Deutschland angewendeten Grundsatzen / Standards erfolgen.

In diesem Zusammenhang kann es auch erforderlich sein, Arzte, Kranken-
hauser und sonstige Krankenanstalten, bei denen die versicherte Person
in Behandlung war oder sein wird, Pflegeeinrichtungen, Personenversiche-
rer (friihere und derzeitige), Berufsgenossenschaften, friihere und derzei-
tige gesetzliche Krankenkassen und Arbeitgeber der versicherten Person
sowie Behdrden zu befragen. Dazu ist in der Regel eine Schweigepflicht-
entbindungserklarung der versicherten Person erforderlich. Hat die versi-
cherte Person die Schweigepflichtentbindungserklarung im Versicherungs-
antrag erteilt, wird sie vor Einholung einer solchen Auskunft von uns un-
terrichtet werden; die versicherte Person kann der Einholung einer solchen
Auskunft widersprechen. Im Ubrigen kann die versicherte Person jederzeit
verlangen, dass die Auskunftserhebung nur bei Einzeleinwilligung erfolgt.

1.3 Folgen bei Verletzung der Mitwirkungspflicht

Solange eine Mitwirkungspflicht von Ihnen, der versicherten Person oder
dem Anspruchsteller vorsatzlich nicht erfiillt wird, sind wir von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei. Dies gilt insbesondere dann, wenn Sie einer
Auskunftserhebung, die fiir die Leistungspriifung erforderlich ist, wider-
sprechen oder eine Einzeleinwilligung nicht erteilen. Bei grob fahrlassiger
Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die Mitwirkungs-
pflicht nicht grob fahrldssig verletzt haben. Die Anspriiche aus der Versi-
cherung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Ein-
fluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist.
Wenn die Mitwirkungspflicht spater erfiillt wird, sind wir ab Beginn des
laufenden Monats nach MaRgabe dieser Bedingungen zur Leistung ver-
pflichtet. Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein,
wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben.
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2  Erkldrung iiber unsere Leistungspflicht

Nach Priifung der uns eingereichten sowie der von uns beigezogenen Un-
terlagen erklaren wir innerhalb einer Woche, ob wir eine Leistungspflicht
anerkennen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informieren wir Sie spa-
testens alle vier Wochen iiber den aktuellen Bearbeitungsstand. Grund-
satzlich sprechen wir keine befristeten Anerkenntnisse aus. Nurin begriin-
deten Einzelfallen kdnnen wir einmalig ein zeitlich begrenztes Anerkennt-
nis von bis zu zwolf Monaten unter einstweiliger Zuriickstellung der Prii-
fung aussprechen, ob eine von der versicherten Person ausgeiibte andere
Tatigkeit denin Abschnitt BNummern 1.3 und 1.4 festgelegten Anforde-
rungen fiir eine konkrete Verweisung entspricht. Bis zum Ablauf der Frist
ist das zeitlich begrenzte Anerkenntnis fiir uns bindend.

3 Nachpriifung der Berufsunfahigkeit; Leistungseinstellung

3.1 Nachpriifung

Nach Anerkennung unserer Leistungspflicht sind wir berechtigt, das Fort-
bestehen der Berufsunfahigkeit und den Grad der Berufsunfahigkeit, das
AusmaR der Pflegebediirftigkeit oder den Schweregrad der Demenz nach-
zupriifen. Dabei kdnnen wir auch priifen, ob die versicherte Person nach
dem Eintritt ihrer Berufsunfahigkeit neue berufliche Kenntnisse und Fa-
higkeiten (z.B. durch Umschulung) erworben hat. Berufsunfahigkeit im
Sinne dieser Bedingungen liegt nicht mehr vor, wenn die versicherte Per-
son einen anderen Beruf konkret ausiibt, der hinsichtlich

e Ausbildung und Erfahrung, sowie
e der sozialen Wertschatzung und
e des Einkommens

mit der durch den vor Eintritt der Berufsunfahigkeit ausgeiibten Beruf ge-
pragten Lebensstellung vergleichbar ist.

Hierbei beriicksichtigen wir die Umstéande des Einzelfalls und die hochst-
richterliche Rechtsprechung. Nicht vergleichbar ist in jedem Fall ein kon-
kret ausgeiibter Beruf, wenn sich das jahrliche Bruttoeinkommen um mehr
als 20 Prozent gegeniiber dem vor Eintritt der Berufsunfahigkeit erziel-
ten jahrlichen Bruttoeinkommen vermindert hat oder dieser Beruf deut-
lich geringere Kenntnisse und Fahigkeiten erfordert.

Sind diese Voraussetzungen erfiillt, ist es unerheblich, ob die Berufsun-
fahigkeit in dem friiheren Beruf fortdauert.

3.2 ZurNachpriifung kénnen wir auf unsere Kosten jederzeit sachdien-
liche Auskiinfte und einmal jahrlich umfassende Untersuchungen der ver-
sicherten Person durch von uns zu beauftragende Arzte verlangen. Die Be-
stimmungen der Nummern 1.2 und 1.3 gelten entsprechend.

3.3 Eine Wiederaufnahme bzw. Anderung der beruflichen Tatigkeit so-
wie eine Aufhebung des Bescheids der Deutschen Rentenversicherung
wegen voller Erwerbsminderung sind uns unverziiglich mitzuteilen.

3.4 Leistungseinstellung bei Wegfall oder
Minderung der Berufsunfahigkeit

Ist die Berufsunfahigkeit weggefallen oder hat sich ihr Grad auf weniger
als 50 Prozent vermindert, teilen wir Ihnen die Einstellung unserer Leis-
tungen unter Hinweis auf Ihre Rechte in Textform mit. In unserer Mittei-
lung werden wir lhnen die Griinde fiir unsere Entscheidung erldutern. Die
Leistungseinstellung wird mit dem Ablauf des dritten Monats nach Zu-
gang unserer Mitteilung bei lhnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss
auch die Beitragszahlung wieder aufgenommen werden. Die Hohe des Bei-
trags vermindert sich um den Beitrag fiir die Zahlung eines Sofortkapi-
tals, sofern dieses mitversichert war.

Ist unsere Leistungspflicht weggefallen, ist wieder die garantierte Berufs-
unfahigkeitsrente versichert, die vor dem Eintritt der Berufsunfahigkeit
versichert war; wahrend der Berufsunfahigkeit durchgefiihrte Erhdhun-
gen aus der Uberschussbeteiligung oder einer gegebenenfalls versicher-
ten Leistungsdynamik bleiben also nicht erhalten.

ML m

14 LV///25.20Bw * 2D38A116F7667 * 30904

3.5 Leistungseinstellung bei Wegfall oder

Minderung der Pflegebediirftigkeit

Ist die Berufsunfahigkeit infolge Pflegebediirftigkeit weggefallen oder
hat sich der Umfang der Pflegebediirftigkeit unter zwei Pflegepunkte ge-

mindert, gilt Nummer 3.4 entsprechend.

3.6 Leistungseinstellung bei Wegfall oder Minderung der Demenz

Ist die Berufsunfahigkeit infolge Demenz weggefallen oder hat sich der
Umfang der Demenz unter Schweregrad fiinf nach Reisberg (GDS 5) ge-
mindert, gilt Nummer 3.4 entsprechend.

3.7 Leistungseinstellung bei Wegfall der Erwerbsminderung
Ist die Berufsunfahigkeit infolge voller Erwerbsminderung im Sinne von
Abschnitt B Nummer 1.12 weggefallen, gilt Nummer 3.4 entsprechend.

3.8 Verletzung der Mitwirkungspflichten

nach Eintritt der Berufsunfahigkeit
Die Bestimmungen der Nummer 1.3 {iber die Folgen bei einer Verletzung
der Mitwirkungspflichten gelten entsprechend. Der Drei-Monats-Zeit-
raum nach Nummer 3.4 fiir die Weiterzahlung der Leistungen nach Weg-
fall der Voraussetzungen bleibt davon unberiihrt.

4  Verzicht auf die Arztanordnungsklausel

Grundsatzlich ist die Befolgung von arztlichen Anordnungen nicht Vor-
aussetzung fiir die Anerkennung von Berufsunfahigkeitsleistungen. Ins-
besondere st die versicherte Person nicht verpflichtet, operative Behand-
lungsmaRnahmen, die der untersuchende oder behandelnde Arzt anrat,
durchfiihren zu lassen.

Die versicherte Person ist jedoch verpflichtet, geeignete Hilfsmittel (z.B.
Seh- und Horhilfen, Stitzstriimpfe) zu verwenden und zumutbare Heil-
behandlungen vornehmen zu lassen, die eine wesentliche Besserung der
gesundheitlichen Beeintrachtigung erwarten lassen. Zumutbar sind Heil-
behandlungen, die gefahrlos und nicht mit besonderen Schmerzen ver-
bunden sind.

E. Angaben, die vor Vertragsheginn erforderlich sind,
und Folgen bei falschen Angaben

1  Vorvertragliche Anzeigepflicht

1.1 Wiribernehmen den Versicherungsschutzim Vertrauen darauf, dass
Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten Fragen wahrheits-
gemaR und vollstdndig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeige-
pflicht).

1.2 Sollen nicht Sie, sondern ein Dritter versicherte Person werden, ist
auch dieser - neben Ihnen - fiir die wahrheitsgemaRe und vollstindige
Beantwortung der Fragen verantwortlich.

1.3 Wenn Umstinde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschut-
zes erheblich sind und nach denen wir in Textform gefragt haben, von Ih-
nen oder der versicherten Person nicht oder nicht richtig angegeben wor-
den sind, liegt eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht vor.
Deren Rechtsfolgen hdangen davon ab, ob die Anzeigepflicht arglistig, vor-
satzlich, grob fahrlassig, einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt wurde.

1.4 Nachfolgend informieren wir Sie, unter welchen Voraussetzungen
wir bei einer Verletzung der Anzeigepflicht

e vom Versicherungsvertrag zuriicktreten (siehe Nummer 2),

e den Versicherungsvertrag kiindigen (siehe Nummer 3),

e den Versicherungsvertrag anpassen (siehe Nummer 4) oder

¢ den Versicherungsvertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten
(siehe Nummer 7)

kdnnen.



2 Riicktritt

2.1 Bei einer vorsatzlichen oder grob fahrlassigen Verletzung der An-
zeigepflicht kdnnen wir vom Versicherungsvertrag zuriicktreten.

Im Falle der grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht ist unser Riick-
trittsrecht ausgeschlossen, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den
Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen hatten.

2.2 Wennwirden Riicktritt erklaren, besteht kein Versicherungsschutz.

Haben wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklart, bleibt
unsere Leistungspflicht bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass die
nicht oder nicht richtig angegebenen Umstande weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich waren.

2.3 Wenn der Versicherungsvertrag durch Riicktritt aufgehoben wird,
erlischt der Versicherungsvertrag, ohne dass ein Auszahlungsbetrag nach
Abschnitt G Nummer & fllig wird. Ist das Uberschuss-System Verzinsli-
che Ansammlung vereinbart, werden das Ansammlungsguthaben und der
entsprechend den Vorschriften des Versicherungsvertragsgesetzes (§ 153
Absatz 3 VVG) ermittelte Anteil an den Bewertungsreserven - sofern vor-
handen - ausgezahlt. Ein Anspruch auf Riickzahlung der Beitrage besteht
nicht.

3  Kiindigung

3.1 Bei einer einfach fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht kon-
nen wir den Versicherungsvertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen.

3.2 Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn uns nachgewie-
sen wird, dass wir den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlos-
sen hatten.

3.3 Wennwirden Versicherungsvertrag kiindigen, wandelt sich der Ver-
sicherungsvertrag nach Abschnitt G Nummer 2.1 in einen vorzeitig bei-
tragsfreien Versicherungsvertrag um, sofern die beitragsfreie Mindest-
leistung erreicht wird. Andernfalls wird der Auszahlungsbetrag nach Ab-
schnitt G Nummer 4 - sofern vorhanden - ausgezahlt und der Versiche-
rungsvertrag endet.

4 Vertragsanpassung

4.1 Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil uns nachgewie-
sen wird, dass wir den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlos-
sen hatten (siehe Nummern 2.1 und 3.2), werden wir verlangen, dass diese
anderen Bedingungen riickwirkend ab Beginn des Versicherungsvertrags
Vertragsbestandteil werden (Vertragsanpassung).

4.2 Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als
zehn Prozent, oder schlieRen wir den Versicherungsschutz fiir den nicht
angezeigten Umstand im Rahmen der Vertragsanpassung aus, konnen Sie
den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung fristlos kiindigen. In unserer Mitteilung werden wir Sie auf das
Kiindigungsrecht hinweisen.

5  Schuldlose Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Wir verzichten auf die uns aus § 19 VVG zustehenden Rechte zur Anpas-

sung und Kiindigung des Versicherungsvertrags, sofern die Anzeigepflicht-
verletzung schuldlos erfolgt ist.
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6  Weitere Voraussetzungen fiir die Ausiibung unseres
Rechtes auf Riicktritt, Kiindigung oder Vertragsanpassung

6.1 UnserRechtaufRiicktritt, Kiindigung oder Vertragsanpassung steht
uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir kénnen
uns auf unser Recht nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

6.2 Wirmiissen unser Recht auf Riicktritt, Kiindigung oder Vertragsan-
passung innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist be-
ginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langen. Bei Ausiibung unseres Rechtes miissen wir die Umstdnde ange-
ben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Innerhalb der Monatsfrist diir-
fen wir weitere Umstande zur Begriindung unserer Erklarung angeben.

6.3 Unser Recht konnen wir nurinnerhalb von fiinf Jahren seit Vertrags-
abschluss ausiiben; dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Wurde die Anzeigepflicht vorsatzlich ver-
letzt, betragt die Frist zehn Jahre.

7  Anfechtung wegen arglistiger Tauschung

7.1 Wir kénnen den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch
unrichtige oder unvollstandige Angaben bewusst und gewollt auf unsere
Annahmeentscheidung Einfluss genommen worden ist. Handelt es sich
um Angaben der versicherten Person, kénnen wir lhnen gegeniiber die An-
fechtung erklaren, auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten.

7.2 Wenn wir nach Nummer 7.1 die Anfechtung erklaren, besteht kein
Versicherungsschutz. Dies gilt auch dann, wenn die nicht oder nicht rich-
tig angegebenen Umsténde nachweislich keinen Einfluss auf den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles oder den Umfang unserer
Leistung gehabt haben.

7.3 Wenn der Versicherungsvertrag durch Anfechtung aufgehoben wird,
erlischt der Versicherungsvertrag, ohne dass ein Riickkaufswert nach Ab-
schnitt G Nummer 5 fillig wird. Ist das Uberschuss-System Verzinsliche
Ansammlung vereinbart, werden das Ansammlungsguthaben und der ent-
sprechend den Vorschriften des Versicherungsvertragsgesetzes (§ 153
Absatz 3 VVG) ermittelte Anteil an den Bewertungsreserven — sofern vor-
handen - ausgezahlt. Ein Anspruch auf Riickzahlung der Beitrdage besteht
nicht.

7.4 Unser Recht auf Anfechtung des Versicherungsvertrags kdnnen wir
nur innerhalb von zehn Jahren seit Vertragsabschluss ausiiben.

8 Leistungserweiterung / Wiederinkraftsetzung /
Wiederanhebung

Wenn eine erneute Risikopriifung aufgrund einer unsere Leistungspflicht
erweiternden Anderung des Versicherungsvertrags, einer Wiederinkraft-
setzung oder einer Wiederanhebung vorgenommen wird, gelten die Num-
mern 1 bis 7 entsprechend. Die Fristen der Nummern 6.3 und 7.4 begin-
nen mit der Anderung, Wiederinkraftsetzung oder Wiederanhebung be-
ziiglich des geanderten, wieder in Kraft gesetzten oder wieder angeho-
benen Teiles des Versicherungsschutzes neu zu laufen.

15

Kapitel Il Allgemeine Bedingungen



Kapitel Il Allgemeine Bedingungen

9  Erkldrungsempfinger

Die Ausiibung unserer Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung, zur Vertrags-
anpassung sowie zur Anfechtung erfolgt durch eine schriftliche Erklarung.

Sofern Sie uns keine andere Person als Bevollméchtigten genannt haben,
gilt nach lhrem Ableben ein Bezugsberechtigter als bevollmachtigt, diese
Erklarung entgegenzunehmen. Ist auch ein Bezugsberechtigter nicht vor-
handen, oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, konnen wir den
Inhaber des Versicherungsscheins zur Entgegennahme der Erklarung als
bevollmachtigt ansehen.

Sind die Rechte und Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag abgetre-
ten, verpfandet oder gepfandet, kdnnen wir unsere Erklarung auch ge-
geniiber einem daraus Berechtigten abgeben.

F. Beitragszahlung und Folgen der Nichtzahlung
1  Beitragszahlung

1.1 Zahlweise
Die laufenden Beitrage zu lhrem Versicherungsvertrag konnen Sie je nach
Vereinbarung durch Monats-, Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jahresbei-
trage entrichten.

Die Versicherungsperiode umfasst bei Jahreszahlung ein Jahr, bei unter-
jahriger Beitragszahlung entsprechend der Zahlungsweise einen Monat,
ein Vierteljahr bzw. ein halbes Jahr.

1.2 Einlésungs- und Folgebeitrag

Der Einldsungsbeitrag, d.h. der erste laufende Beitrag, wird sofort nach
Abschluss des Versicherungsvertrags fallig, jedoch nicht vor dem im Ver-
sicherungsschein angegebenen Beginn des Versicherungsvertrags. Alle
weiteren Beitrage (Folgebeitrage) werden jeweils zu Beginn der verein-
barten Versicherungsperiode fallig.

1.3 Ubermittlung der Beitrige

Die Ubermittlung Ihrer Beitrage erfolgt auf lhre Gefahr und Ihre Kosten.
Fiir die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung geniigt es, wenn Sie fristge-
recht alles getan haben, damit der Beitrag bei uns eingeht.

1.4 Lastschriftverfahren

Solange Sie am Lastschriftverfahren teilnehmen, werden wir Ihre Zahlun-
gen so behandeln, als wéren sie zum jeweiligen Falligkeitszeitpunkt er-
folgt, es sei denn, die Lastschrift wird aufgrund lhres Verschuldens nicht
eingeldst oder Sie widersprechen einer berechtigten Einziehung. Wird eine
Lastschrift nicht eingeldst, sind wir zu weiteren Einziehungen berechtigt,
nicht aber verpflichtet.

2 DieFolgen der Nichtzahlung von Beitrdgen

2.1 Die Folgen der Nichtzahlung des Einlésungsbeitrags

Wenn Sie den Einldsungsbeitrag nicht oder nicht rechtzeitig zahlen, kdn-
nen wir - solange die Zahlung nicht erfolgt ist - vom Versicherungsver-
trag zuriicktreten. Ist der Einlésungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungs-
falles noch nicht gezahlt, besteht keine Leistungspflicht. Dies gilt nicht,
wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die Nichtzahlung bzw. die nicht
rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben.

2.2 DieFolgen der Nichtzahlung von Folgebeitrigen

Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den Sie aus dem Versi-
cherungsverhaltnis schulden, nicht rechtzeitig gezahlt worden ist, erhal-
ten Sie von uns eine Mahnung in Textform. Begleichen Sie den Riickstand
nicht innerhalb der in der Mahnung gesetzten Frist von mindestens zwei
Wochen, entfallt oder vermindert sich der Versicherungsschutz so, als ob
Sie eine vorzeitige Beitragsfreistellung des Versicherungsvertrags ver-
langt hatten; Abschnitt G Nummer 2.1 gilt daher entsprechend. Auf die
Rechtsfolgen werden wir Sie in der Mahnung ausdriicklich hinweisen.

(==
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3 Unterstiitzung bei Zahlungsschwierigkeiten

3.1 Beitragsstundung

Sie kdnnen in Textform verlangen, dass unter Beibehaltung des vollen Ver-
sicherungsschutzes die Beitrage fiir einen Zeitraum von bis zu 24 Mona-
ten zinslos gestundet werden. Voraussetzung fiir eine Beitragsstundung
ist, dass der Beitrag fiir das vor der Beitragsstundung liegende Versiche-
rungsjahr vollstandig gezahlt wurde und nach Ablauf der Beitragsstun-
dung die Versicherungsdauer noch mindestens 24 Monate andauert. Die
gestundeten Beitrdge sind mit Ablauf des Stundungszeitraumes nachzu-
zahlen. Auf Antrag kdnnen Sie den Beitragsriickstand auch zinslos in bis
zu 24 Monatsraten ausgleichen.

Auf Wunsch kann der Ausgleich des Beitragsriickstands, sofern moglich,
auch wie folgt durchgefiihrt werden:

e durch Erhdhung des zu zahlenden Beitrags unter Beibehaltung des
bestehenden Versicherungsschutzes; die Hohe des neuen zu zah-
lenden Beitrags wird nach anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik neu berechnet.

e durch Reduzierung des Versicherungsschutzes; dieser wird nach
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik neu berechnet.

¢ durch Verrechnung mit vorhandenem Deckungskapital; hierbei kén-
nen Sie zwischen einer Verringerung des Versicherungsschutzes
und einer Erhéhung des zu zahlenden Beitrags wahlen.

Eine erneute Beitragsstundung ist nur moglich, wenn die gestundeten
Beitrdge aus einer friiheren Stundung vollstandig beglichen wurden.

Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung
entfallt die Maglichkeit zum Ausgleich des Beitragsriickstands durch Er-
hohung des zu zahlenden Beitrags, durch Reduzierung des Versicherungs-
schutzes und durch Verrechnung mit vorhandenem Deckungskapital auf-
grund gesetzlicher Rahmenbedingungen.

3.2 Beitragspause

Sie kénnen in Textform verlangen, dass die Beitragszahlung unter Weg-
fall des Versicherungsschutzes fiir bis zu sechs Monate unterbrochen wird
(Beitragspause). Voraussetzung fiir eine Beitragspause ist, dass der Bei-
trag fiir das vor der Beitragspause liegende Versicherungsjahr vollstandig
gezahlt wurde und die nach Ablauf der Beitragspause verbleibende Bei-
tragszahlungsdauer noch mindestens ein Jahr betragt.

Nach Ablauf der Frist fiir die Beitragspause leben die Beitragszahlungs-
pflicht und der Versicherungsschutz ohne erneute Risikopriifung wieder
auf. Die Hohe des anschlieRend zu zahlenden Beitrags wird nach anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik neu berechnet.

3.3 Herabsetzung des Beitrags

Sie kdnnen in Textform verlangen, dass die Hohe des zu zahlenden Bei-
trags herabgesetzt wird (Herabsetzung des Beitrags). Voraussetzung ist,
dass der verbleibende jihrliche Beitrag - beim Uberschuss-System Bei-
tragsverrechnung nach Verrechnung mit Uberschiissen — mindestens
60 Euro betragt und die jahrliche Mindestberufsunfahigkeitsrente von
600 Euro nicht unterschritten wird. Durch die Herabsetzung des Beitrags
verringern sich die versicherten Leistungen nach anerkannten Regeln der
Versicherungsmathematik.

Wiederanhebung nach Herabsetzung des Beitrags

Nach der Herabsetzung des Beitrags kdnnen Sie innerhalb von drei Jah-
ren die Erh6hung des zu zahlenden Beitrags bis zur Hohe des unmittelbar
vor der Herabsetzung des Beitrags vereinbarten Beitrags (Wiederanhe-
bung) in Textform beantragen.

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Wiederanhebung der Versi-
cherungsfall noch nicht eingetreten ist und die verbleibende Beitragszah-
lungsdauer noch mindestens ein Jahr betragt.



Innerhalb von zwolf Monaten ab dem Termin, zu dem die Herabsetzung
des Beitrags wirksam wurde, erfolgt die Wiederanhebung ohne erneute
Risikopriifung. Nach Ablauf dieser Frist ist eine Wiederanhebung vom Er-
gebnis einer erneuten Gesundheits- und finanziellen Angemessenheits-
prifung (Finanzielle Angemessenheitspriifung - siehe Kapitel Spezielle
Klauseln der Allgemeinen Vertragsinformationen) der versicherten Per-
son abhangig.

Erfolgt die Herabsetzung des Beitrags wegen einer Elternzeit der versicher-
ten Person, kann die Frist, in der die Wiederanhebung ohne erneute Risiko-
prifung erfolgt, bis zu 36 Monate betragen. Voraussetzung ist, dass die He-
rabsetzung des Beitrags friihestens drei Monate vor Beginn der Elternzeit
und die Wiederanhebung spatestens innerhalb von drei Monaten nach Ende
der Elternzeit erfolgt. Wird die Elternzeit in mehrere Abschnitte aufgeteilt,
gilt dies entsprechend fiir jeden Abschnitt der Elternzeit. Fiir den Beginn und
das Ende der Elternzeit sind uns geeignete Nachweise vorzulegen.

Der Versicherungsschutz nach der Wiederanhebung wird nach anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik neu berechnet. Er ist aufgrund
der Herabsetzung des Beitrags geringer.

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag ebenso mit dem Versicherungs-
schutz, wie er unmittelbar vor der Herabsetzung des Beitrags bestanden
hat, ab der Wiederanhebung fortfiihren, indem Sie den zu zahlenden Bei-
trag auf die Hohe des unmittelbar vor der Herabsetzung des Beitrags ver-
einbarten Beitrag erhohen und zum Zeitpunkt der Wiederanhebung eine
einmalige Nachzahlung leisten. Die Hohe der Nachzahlung ergibt sich aus
der Differenz zwischen den herabgesetzten Beitrdgen und den unmittel-
bar vor der Herabsetzung vereinbarten Beitrdgen.

Die Wiederanhebung erfolgt mit unveranderten Rechnungsgrundlagen.

3.4 Beitragsstundung, Beitragspause, Herabsetzung des Beitrags und
Wiederanhebung werden gebiihrenfrei durchgefiihrt.

G. Kiindigung oder vorzeitige Beitragsfreistellung
des Versicherungsvertrags

1  Kiindigung

Sie kdnnen lhren Versicherungsvertrag jederzeit zum Ende einer Versiche-
rungsperiode kiindigen.

Die Kiindigung muss in Textform erfolgen.

Durch die Kiindigung wandelt sich der Versicherungsvertrag nach Num-
mer 2.1 grundsatzlich in einen vorzeitig beitragsfreien Versicherungsver-
trag mit herabgesetzter Berufsunfahigkeitsrente um. Ein Auszahlungs-
betrag nach Nummer 4 - sofern vorhanden - wird nur fallig, wenn die jahr-
liche beitragsfreie Mindestberufsunfahigkeitsrente von 300 Euro nicht
erreicht wird.

2  Vorzeitige Beitragsfreistellung

2.1 Unter Beachtung der in Nummer 1 genannten Termine kénnen Sie
in Textform verlangen, vorzeitig von lhrer Beitragszahlungspflicht befreit
zu werden.

Bei der vorzeitigen Beitragsfreistellung wird - soweit vorhanden - der
Riickkaufswert nach Nummer 5, vermindert um den Abzug nach Num-
mer 6 sowie um riickstandige Beitrage, fiir die Bildung einer beitragsfreien
Berufsunfahigkeitsrente verwendet, die nach anerkannten Regeln der Ver-
sicherungsmathematik errechnet wird.
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Fiir den beitragsfreien Versicherungsvertrag gilt, gegebenenfalls abwei-
chend von einer zuvor getroffenen Vereinbarung fiir die beitragspflich-
tige Zeit, das Uberschuss-System Sofortbonus. Ein gegebenenfalls vor-
handenes Ansammlungsguthaben aus dem Uberschuss-System Verzins-
liche Ansammlung ist von der vorzeitigen Beitragsfreistellung nicht be-
troffen und wird weiterhin verzinst (siehe Abschnitt C Nummer 2.4) oder
auf Ihr Verlangen in Textform hin ausgezahlt. War fiir die beitragspflich-
tige Zeit das Uberschuss-System Sofortbonus vereinbart, vermindert sich
durch die vorzeitige Beitragsfreistellung auch der Berufsunfahigkeits-
schutz aus der Uberschussbeteiligung.

Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung
kann eine Auszahlung des Ansammlungsguthabens aufgrund gesetzli-
cher Rahmenbedingungen nicht verlangt werden.

Haben Sie die Befreiung von der Beitragszahlungspflicht beantragt und
wird die jahrliche beitragsfreie Mindestberufsunfahigkeitsrente von
300 Euro nicht erreicht, erhalten Sie — sofern vorhanden - den Auszah-
lungsbetrag nach Nummer 4 und der Versicherungsvertrag endet.

Die garantierte Hohe der beitragsfreien Berufsunfahigkeitsrente kénnen
Sie der Tabelle der Garantiewerte (siehe Nummer 7) entnehmen.

2.2 Wiederinkraftsetzung nach vorzeitiger Beitragsfreistellung

Nach der vorzeitigen Beitragsfreistellung kdnnen Sie innerhalb von drei Jah-
ren die Wiederaufnahme der Beitragszahlung (Wiederinkraftsetzung) bis zur
Hohe des urspriinglichen Versicherungsschutzes in Textform beantragen.

Bei einer befristeten vorzeitigen Beitragsfreistellung nach Nummer 3 er-
folgt die Wiederinkraftsetzung mit Ablauf der Frist, ohne dass Sie dies be-
antragen mussen.

Voraussetzung ist jeweils, dass zum Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung
der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist und die verbleibende Bei-
tragszahlungsdauer noch mindestens ein Jahr betragt.

Innerhalb von zw6lf Monaten ab dem Termin, zu dem die vorzeitige Bei-
tragsfreistellung wirksam wurde, erfolgt die Wiederinkraftsetzung ohne
erneute Risikopriifung. Nach Ablauf dieser Frist ist eine Wiederinkraftset-
zung vom Ergebnis einer erneuten Gesundheits- und finanziellen Ange-
messenheitspriifung (Finanzielle Angemessenheitspriifung - siehe Kapi-
tel Spezielle Klauseln der Allgemeinen Vertragsinformationen) der versi-
cherten Person abhangig.

Erfolgt die vorzeitige Beitragsfreistellung wegen einer Elternzeit der ver-
sicherten Person, kann die Frist, in der die Wiederinkraftsetzung ohne er-
neute Risikopriifung erfolgt, bis zu 36 Monate betragen. Voraussetzung
ist, dass die vorzeitige Beitragsfreistellung friihestens drei Monate vor
Beginn der Elternzeit und die Wiederinkraftsetzung spatestensinnerhalb
von drei Monaten nach Ende der Elternzeit erfolgt. Wird die Elternzeit in
mehrere Abschnitte aufgeteilt, gilt dies entsprechend fiir jeden Abschnitt
der Elternzeit. Fiir den Beginn und das Ende der Elternzeit sind uns geeig-
nete Nachweise vorzulegen.

Der Versicherungsvertrag wird mit der Beitragshdhe, wie sie vor der Bei-
tragsfreistellung vereinbart war, wieder in Kraft gesetzt. Der Versiche-
rungsschutz ist aufgrund der wahrend der Beitragsfreistellung nicht ge-
zahlten Beitrage geringer.

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag ebenso mit dem Versicherungs-
schutz, wie er vor der Beitragsfreistellung bestanden hat, wieder in Kraft
setzen, wenn der zu zahlende Beitrag ab der Wiederinkraftsetzung ent-
sprechend erhéht wird. Der erhéhte Beitrag wird nach anerkannten Re-
geln der Versicherungsmathematik neu berechnet.

Die Wiederinkraftsetzung erfolgt mit unveranderten Rechnungsgrundla-
gen.

Die Wiederinkraftsetzung wird gebiihrenfrei durchgefiihrt.
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3  Befristete vorzeitige Beitragsfreistellung

Die in Nummer 2 beschriebene vorzeitige Beitragsfreistellung konnen Sie
auch auf einen Zeitraum von bis zu 36 Monaten befristen.

4 Auszahlungsbetrag

Der Auszahlungsbetrag ist der garantierte Auszahlungsbetrag zuziiglich
der Leistungen aus der Uberschussbeteiligung (zur Uberschussbeteiligung
siehe Abschnitt C). Leistungen aus der Uberschussbeteiligung erhalten
Sie nur bei vereinbartem Uberschuss-System Verzinsliche Ansammlung.

Der garantierte Auszahlungsbetrag ist der Riickkaufswert nach Nummer 5,
vermindert um den Abzug nach Nummer 6.

Die Hohe des garantierten Auszahlungsbetrags kénnen Sie der Tabelle der
Garantiewerte (siehe Nummer 7) entnehmen.

5 Riickkaufswert

Der Riickkaufswert ist das Deckungskapital ohne Beriicksichtigung der
Uberschussbeteiligung zum Termin, zu dem die Kiindigung oder die vor-
zeitige Beitragsfreistellung wirksam wird.

Die garantierte Hohe des Riickkaufswertes konnen Sie der Tabelle der Ga-
rantiewerte (siche Nummer 7) entnehmen.

6  Abzug bei Kiindigung oder vorzeitiger Beitragsfreistellung

6.1 BeiKiindigung oder vorzeitiger Beitragsfreistellung nehmen wir ei-
nen Abzug nach Nummern 6.2, 6.3 und 6.4 vor. Die Hohe des Abzugs kon-
nen Sie der Tabelle der Garantiewerte (siehe Nummer 7) entnehmen.

6.2 Durch Kiindigung oder vorzeitige Beitragsfreistellung ergibt sich
fiir den verbleibenden Versicherungsbestand eine verschlechterte Risiko-
situation. Kiindigungen oder vorzeitige Beitragsfreistellungen erfolgen
erfahrungsgemaR iiberwiegend dann, wenn aufgrund des Gesundheits-
zustands erwartet wird, dass der Versicherungsfall nicht eintritt und des-
halb die Aufrechterhaltung des Versicherungsvertrags nicht fiir erforder-
lich gehalten wird. Im Gegensatz dazu wird bei inzwischen eingetretenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen nicht auf den Versicherungsschutz
verzichtet. Fiir den verbleibenden Versicherungsbestand ergibt sich da-
durch ein durchschnittlich schlechteres Risiko. Deshalb dient dieser Teil
des Abzugs dem Ausgleich der Verschlechterung der Risikolage fiir den
verbleibenden Versichertenbestand. Dieser Teil des Abzugs wird in Pro-
zent des Riickkaufswertes bemessen. Die Hohe des Prozentsatzes kon-
nen Sie der Tabelle der Garantiewerte (siehe Nummer 7) entnehmen.

6.3 Das der Berechnung des Riickkaufswertes und der beitragsfreien
Berufsunfahigkeitsrente zugrunde liegende Deckungskapital wird auf Ba-
sis der Beitridge ohne Beriicksichtigung der Uberschussbeteiligung ermit-
telt. Ein Teil des jeweiligen Beitrags wurde im Uberschuss-System Bei-
tragsverrechnung nicht gezahlt bzw. im Uberschuss-System Verzinsliche
Ansammlung wieder gutgeschrieben. Unter Beriicksichtigung der nicht
gezahlten bzw. wieder gutgeschriebenen Beitragsteile fallt das Deckungs-
kapital niedriger aus. Hierfiir dient dieser Teil des Abzugs als Ausgleich.
Dieser Teil des Abzugs wird in Prozent des Riickkaufswertes bemessen.
Die Hohe des Prozentsatzes kdnnen Sie der Tabelle der Garantiewerte
(siehe Nummer 7) entnehmen. Dieser Teil des Abzugs entfillt beim Uber-
schuss-System Sofortbonus.

6.4 Durch die Kiindigung oder die vorzeitige Beitragsfreistellung ent-
stehen uns Verwaltungskosten. Dieser Teil des Abzugs betragt 60 Euro
und dient hierfiir zum pauschalen Ausgleich.
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6.5 Auf lhr Verlangen hin miissen zunachst wir nachweisen, dass der
Abzug ganz und in seinen einzelnen Teilen dem Grunde und der Hohe nach
zutrifft. Kénnen Sie nachweisen, dass in lhrem Fall ein Teil des Abzugs oder
der gesamte Abzug dem Grunde nach nicht zutrifft, dann entfallt dieser
Teil des Abzugs oder der gesamte Abzug; kénnen Sie nachweisen, dass der
gesamte Abzug oder einer seiner Teile niedriger zu beziffern ist, dann wird
der Abzug entsprechend lhrem Nachweis herabgesetzt.

6.6 Der Abzug bei Kiindigung oder vorzeitiger Beitragsfreistellung ist
fir Sie wirtschaftlich nachteilig.

7 Tabelle der Garantiewerte

Nahere Informationen zur garantierten Héhe des Riickkaufswertes, der
beitragsfreien Berufsunfahigkeitsrente, des Auszahlungsbetrags und des
Abzugs kdnnen Sie der Tabelle der Garantiewerte (Individuelle Vertrags-
informationen und Versicherungsschein) entnehmen.

8  Beitragsriickzahlung

Ein Anspruch auf Riickzahlung der Beitrage besteht nicht.

H. Gestaltungsrechte wahrend der Vertragsdauer /

Empfanger der Versicherungsleistung

1  Bezugsrecht, Abtretung und Verpfiandung

1.1 Widerrufliches Bezugsrecht

Die Leistungen aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir an Sie als un-
seren Versicherungsnehmer oder an lhre Erben, falls Sie uns keine andere
Person benannt haben, die die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag
erwerben soll (Bezugsberechtigter). Bis zur jeweiligen Falligkeit kdnnen
Sie das Bezugsrecht jederzeit widerrufen.

1.2 Unwiderrufliches Bezugsrecht

Sie kdnnen auch ausdriicklich bestimmen, dass der Bezugsberechtigte so-
fort und unwiderruflich die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag er-
werben soll. Sobald wir Ihre Erklarung erhalten haben, kann dieses Bezugs-
recht nur noch mit Zustimmung des von lhnen benannten Bezugsberech-
tigten aufgehoben werden.

1.3 Wirksamkeit von Bezugsrechten, Abtretungen und Verpfindungen
Die Einrdumung und der Widerruf eines widerruflichen Bezugsrechts und
die Einrdumung eines unwiderruflichen Bezugsrechts sind uns gegeniiber
nur und erst dann wirksam, wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten in
Textform angezeigt worden sind. Das Gleiche gilt fiir Abtretungen und
Verpfandungen, soweit derartige Verfiigungen tiberhaupt rechtlich még-
lich sind. Der bisherige Berechtigte sind im Regelfall Sie; es kénnen aber
auch andere Personen sein, sofern Sie bereits vorher Verfiigungen im Sinne
der Nummer 1.2 vorgenommen haben.

2  Nachversicherungsgarantie bei Versicherungsvertréagen
mit laufender Beitragszahlung

2.1 Bei Versicherungsvertragen mit laufender Beitragszahlung haben
Sie das Recht, eine Erhdhung der vereinbarten Versicherungsleistungen
ohne erneute Risikopriifung, ausgenommen finanzielle Angemessenheits-
priifung, unter Berlicksichtigung der Nummern 2.2 bis 2.5 zu verlangen
(Nachversicherung).

Ereignisabhingige Nachversicherung
Sie konnen eine Nachversicherung innerhalb von zwdlf Monaten nach Ein-
tritt folgender Ereignisse verlangen:

e Heirat der versicherten Person,

e Geburt eines Kindes der versicherten Person,

e Adoption eines minderjahrigen Kindes durch die versicherte Person,
e Erreichen der Volljahrigkeit der versicherten Person,



e Scheidung oder Aufhebung der Lebenspartnerschaft im Sinne des
Lebenspartnerschaftsgesetzes (LPartG) der versicherten Person,

e Erhdhung des Einkommens der versicherten Person, die erstmalig
zum Uberschreiten der Beitragsbemessungsgrenze der gesetzli-
chen Rentenversicherung fiihrt,

e Steigerung des monatlichen Bruttoeinkommens der versicherten
Person aus nichtselbststandiger Tatigkeit um mehr als zehn Pro-
zent gegeniiber dem monatlichen Durchschnittsbruttoeinkommen
der letzten zwolf Monate,

e Erhdhung des Einkommens der versicherten Person, die erstmalig
zum Uberschreiten der Pflichtversicherungsgrenze in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung fiihrt,

o erstmaliger Aufhahme einer beruflichen Tatigkeit bei versicherten
Schiilern, Studenten und Auszubildenden,

o erfolgreichem Abschluss einer Meisterpriifung durch die versicherte
Person,

o erstmaliger Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit der versi-
cherten Person, sofern die versicherte Person aus dieser Tatigkeit
ihr hauptsachliches Einkommen bezieht,

o Aufnahme einer freiberuflichen oder selbststandigen Tatigkeit mit
Kammerzugehdrigkeit der versicherten Person,

o erfolgreichem Abschluss einer Priifung zum staatlich gepriiften
Techniker durch die versicherte Person,

o erfolgreichem Abschluss einer Priifung zum Fachwirt oder Betriebs-
wirt (Uni, FH, DH, IHK, VFA, HwO, HWK) durch die versicherte Person,

* Wegfall der Versicherungspflicht der versicherten Person in der ge-
setzlichen Rentenversicherung bei Handwerkern,

e Erwerb einer selbst bewohnten Immobilie durch die versicherte Per-
son,

e Aufnahme eines Darlehens in Hohe von mindestens 50.000 Euro
durch die versicherte Person zur Finanzierung eines Aus- oder Um-
baus einer von dieser selbst bewohnten Immobilie.

Ereignisunabhingige Nachversicherung

Unabhéangig vom Eintritt eines Ereignisses kdnnen Sie eine Nachversiche-
rung innerhalb von fiinf Jahren nach Versicherungsbeginn einmalig ver-
langen.

2.2 Die Nachversicherung erfolgt in dem bestehenden Versicherungs-
vertrag. lhr werden der gleiche Tarif - mit den fiir ihn giltigen Tarifbe-
stimmungen, den Rechnungsgrundlagen und den zugehdérigen Allgemei-
nen, Besonderen oder Erganzenden Bedingungen — und alle sonstigen gel-
tenden Vereinbarungen zugrunde gelegt.

Ereignisabhdngige Nachversicherung

Innerhalb der in Nummer 2.1 genannten Frist sind uns geeignete Nach-
weise dafiir vorzulegen, dass die jeweiligen Voraussetzungen fiir die Nach-
versicherung eingetreten sind. Der Versicherungsschutz aus der Nachver-
sicherung beginnt zur nachsten Beitragsfalligkeit, nachdem uns die Er-
kldrung zur Nachversicherung und diese Nachweise vorliegen und Sie den
erhohten Beitrag gezahlt haben.

Ereignisunabhingige Nachversicherung

Der Versicherungsschutz aus der Nachversicherung beginnt zur nachsten
Beitragsfalligkeit, nachdem uns die Erkldrung zur Nachversicherung vor-
liegt und Sie den erhéhten Beitrag gezahlt haben.

2.3 AuBerdem gelten fiir die Nachversicherung folgende Bestimmungen:

o Die Begrenzung der Hohe der Berufsunfahigkeitsrente fiir den bei
Abschluss des Versicherungsvertrags ausgeiibten Beruf darf nicht
liberschritten werden.

o Die versicherte jahrliche Berufsunfahigkeitsrente der Nachversi-

cherung, gegebenenfalls inklusive Sofortbonus, darf zwischen

600 Euro und 6.000 Euro betragen.

Die jahrliche Berufsunfahigkeitsrente aller Nachversicherungen, ge-

gebenenfalls inklusive Sofortbonus, darf insgesamt 18.000 Euro

nicht tiberschreiten.
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o Diejahrliche Berufsunfahigkeitsrente, gegebenenfalls inklusive So-
fortbonus, darf 90.000 Euro nicht liberschreiten.

o Die zum jeweiligen Zeitpunkt der Nachversicherung bestehende
versicherte Berufsunfahigkeitsrente darf sich um bis zu 25 Prozent
bzw. bei erstmaliger Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit bei ver-
sicherten Schiilern, Studenten und Auszubildenden um bis zu
50 Prozent erhohen.

e Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen wegen Be-
rufsunfahigkeit darf durch die Nachversicherung ein angemesse-
nes Verhaltnis zum Arbeitseinkommen nicht liberschreiten. Dabei
sind fiir den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit bestehende
oder vergleichbare Anspriiche der versicherten Person zu beriick-
sichtigen (Finanzielle Angemessenheitspriifung - siehe Kapitel Spe-
zielle Klauseln der Allgemeinen Vertragsinformationen).

2.4 Wenn wir eine vorvertragliche Anzeigepflichtverletzung feststel-
len, erlischt Ihr Recht auf Nachversicherung und es gelten die Regelungen
in Abschnitt E entsprechend fiir bereits bestehende Nachversicherungen.

2.5 lhr Recht auf Nachversicherung erlischt,

o wenndieversicherte Person im Falle der ereignisabhangigen Nach-
versicherung das 50. Lebensjahr oder im Falle der ereignisunabhan-
gigen Nachversicherung das 40. Lebensjahr vollendet hat oder

o dieverbleibende Beitragszahlungsdauer weniger als fiinf Jahre be-
tragt oder

e sobald erstmals Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragt
werden oder der Versicherungsfall eingetreten ist.

3  Erhdhungen bei Versicherungsvertrégen
mit laufender Beitragszahlung

3.1 Sie haben das Recht, bis zu fiinfmal eine Erhéhung der vereinbar-
ten Versicherungsleistungen zu verlangen, sofern die folgenden Voraus-
setzungen erfillt sind:

¢ Eshandelt sich um einen Versicherungsvertrag mit noch laufender
Beitragszahlung.

o Dieverbleibende Beitragszahlungsdauer betragt noch mindestens
fiinf Jahre.

¢ Die einzelne Erh6hung muss mindestens einen jahrlichen Beitrag
von 120 Euro ergeben.

e Derjahrliche Beitrag aller Erhdhungen darf hochstens 200 Prozent
der fiir das erste Versicherungsjahr gezahlten Beitrage betragen.

o Diejahrliche Berufsunfahigkeitsrente, gegebenenfalls inklusive So-
fortbonus, darf durch die Erhéhung 72.000 Euro nicht liberschrei-
ten.

e Essind keine Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragt wor-
den und der Versicherungsfall ist noch nicht eingetreten.

Die Erhéhung erfolgt in dem bestehenden Versicherungsvertrag. lhr wer-
den der gleiche Tarif - mit den fiir ihn giiltigen Tarifbestimmungen, den
Rechnungsgrundlagen und den zugehérigen Allgemeinen, Besonderen
oder Erganzenden Bedingungen - und alle sonstigen geltenden Vereinba-
rungen zugrunde gelegt.

3.2 lhr Recht auf Erhéhung ist vom Ergebnis einer erneuten Gesund-
heitspriifung der versicherten Person abhangig.

3.3 AuRerdemist Ihr Recht auf Erh6hung davon abhéngig, dass der An-
spruch der versicherten Person auf Leistungen wegen Berufsunfahigkeit
durch die Erhdhung ein angemessenes Verhaltnis zum Arbeitseinkommen
nicht liberschreitet. Dabei sind fiir den Fall der Berufs- oder Erwerbsun-
fahigkeit bestehende oder vergleichbare Anspriiche zu beriicksichtigen
(Finanzielle Angemessenheitspriifung - siehe Kapitel Spezielle Klauseln
der Allgemeinen Vertragsinformationen). AuRerdem gelten die bei Ab-
schluss des Versicherungsvertrags fiir die Berufsunfahigkeitsrente maR-
geblichen Begrenzungen.
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3.4 Der Versicherungsschutz aus der Erh6hung beginnt zur nachsten
Beitragsfalligkeit, nachdem uns Ihre Erkldrung zur Erh6hung vorliegt, die
Gesundheitspriifung und die finanzielle Angemessenheitspriifung abge-
schlossen sind und Sie den erhéhten Beitrag gezahlt haben.

4  Verlangerung des Versicherungsvertrags ohne erneute
Risikopriifung

4.1 Sie haben das Recht, im Fall der Erhdhung der Regelaltersgrenze in
der gesetzlichen Rentenversicherung, einmalig eine entsprechende Ver-
langerung der Versicherungs- und Leistungsdauer Ihres Versicherungs-
vertrags ohne erneute Risikopriifung zu verlangen.

Die Versicherungs- und Leistungsdauer kann um die Zeitspanne verlan-
gert werden, um die die Regelaltersgrenze erhdht wurde, hdchstens je-
doch bis zur Vollendung des 70. Lebensjahres der versicherten Person. Ist
diese Verldangerung nach den bei Abschluss des Versicherungsvertrags
maRgeblichen Begrenzungen nicht versicherbar, kann stattdessen bis zum
jeweiligen hochstmdglichen Endalter verlangert werden.

Die Verlangerung lhres Versicherungsvertrags kdnnen Sie innerhalb von
zwdIf Monaten nach Inkrafttreten der gesetzlichen Anderung verlangen.
4.2 Sie konnen das Recht auf Verlangerung nicht ausiiben,

e wenn die versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet hat,

e wenn die Versicherungsdauer lhres Versicherungsvertrags hochs-
tens bis zur Vollendung des 62. Lebensjahres der versicherten Per-
son vereinbart ist,

e wenn der Versicherungsvertrag beitragsfrei gestellt ist,

e sobald erstmals Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragt
werden oder der Versicherungsfall eingetreten ist.

4.3 Die Verlangerung erfolgt in dem bestehenden Versicherungsver-
trag. lhr werden der gleiche Tarif — mit den fiir ihn giiltigen Tarifbestim-
mungen, den Rechnungsgrundlagen und den zugehorigen Allgemeinen,
Besonderen oder Ergdanzenden Bedingungen - und alle sonstigen gelten-
den Vereinbarungen zugrunde gelegt.

Mit der Verlangerung andert sich der Beitrag nach anerkannten Regeln
der Versicherungsmathematik. In der Regel fiihrt dies zu einer Erhéhung
des Beitrags. Die Verlangerung wird zur nachsten Beitragsfalligkeit wirk-
sam, nachdem uns Ihre Erklarung zur Verlangerung zugegangen ist und
Sie den erhéhten Beitrag gezahlt haben.

. Allgemeine Vertragshestimmungen
1  Beginndes Versicherungsschutzes

Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Versicherungsvertrag aufgrund
der Willenserklarungen der beiden Vertragspartner abgeschlossen wor-
den ist und Sie den Einldsungsbeitrag gezahlt haben. Vor dem im Versi-
cherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein Versi-
cherungsschutz.

Ein vorlaufiger Versicherungsschutz wird hierdurch nicht beriihrt.
2  Informationen wihrend der Vertragslaufzeit

Bei den Uberschuss-Systemen Beitragsverrechnung und Sofortbonus in-
formieren wir Sie, wenn sich der Prozentsatz der Uberschussbeteiligung
andert. Beim Uberschuss-System Verzinsliche Ansammlung teilen wir lh-
nen einmal jahrlich den aktuellen Stand der Uberschussbeteiligung mit.
Auf Wunsch kdnnen Sie den aktuellen Stand lhres Versicherungsvertrags
jederzeit von uns erfahren.
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3  Regelungen zur Leistungsauszahlung

3.1 Auszahlungin Euro
Leistungen aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir als Geldleistung
in Euro.

3.2 Uberweisung der Leistungen

Unsere Leistungen liberweisen wir dem Empfangsberechtigten auf seine
Kosten. Bei Uberweisungen in Lander auRerhalb des Européischen Wirt-
schaftsraumes tragt der Empfangsberechtigte auch die damit verbun-
dene Gefahr.

3.3 Verrechnung von ausstehenden Betrdgen
Bei Falligkeit von Leistungen aus dem Versicherungsvertrag verrechnen
wir Beitragsriickstande oder sonstige ausstehende Betrage.

4  Meldung von Adress- und Namensénderungen

4.1 EineAnderung lhrer Postanschrift miissen Sie uns unverziiglich mit-
teilen. Andernfalls kdnnen fiir Sie Nachteile entstehen, da wir eine an Sie
zu richtende Willenserklarung mit eingeschriebenem Brief an lhre uns zu-
letzt bekannte Anschrift senden konnen. In diesem Fall gilt unsere Erkla-
rung drei Tage nach Absendung des eingeschriebenen Briefes als zuge-
gangen. Dies gilt auch, wenn Sie den Versicherungsvertrag fiir hren Ge-
werbebetrieb abgeschlossen und Ihre gewerbliche Niederlassung verlegt
haben.

4.2 BeiAnderung lhres Namens gilt Nummer 4.1 entsprechend. AuRer-
dem ist uns ein geeigneter Nachweis liber die Namensanderung vorzule-
gen.

5  Weitere Mitteilungspflichten

5.1 Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung, Spei-
cherung, Verarbeitung und Meldung von Informationen und Daten zu Ih-
rem Versicherungsvertrag verpflichtet sind, miissen Sie uns die hierfiir
notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen bei Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags, bei Anderung nach Abschluss des Versicherungsver-
trags oder auf Nachfrage unverziiglich - d.h. ohne schuldhaftes Zégern -
zur Verfiigung stellen. Sie sind auch zur Mitwirkung verpflichtet, soweit
der Status dritter Personen, die Rechte an lhrem Versicherungsvertrag ha-
ben, fiir Datenerhebungen und Meldungen maRgeblich ist.

5.2 Notwendige Informationen im Sinne von Nummer 5.1 sind insbe-
sondere alle Umstande, die fiir die Beurteilung

o lhrer personlichen steuerlichen Ansassigkeit,

e der steuerlichen Ansassigkeit dritter Personen, die Rechte an Ih-
rem Versicherungsvertrag haben und

o der steuerlichen Ansassigkeit des Leistungsempfangers

maRgebend sein kénnen.

Dazu zdhlen insbesondere Steueridentifikationsnummern, Geburtsdatum,
Geburtsort und Wohnsitze.

Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen nicht
oder nicht rechtzeitig zur Verfligung stellen, gilt Folgendes: Bei einer ent-
sprechenden gesetzlichen Verpflichtung werden lhre Versicherungsver-
tragsdaten an die zustandigen in- oder auslandischen Steuerbehdrden
gemeldet. Dies gilt auch dann, wenn gegebenenfalls keine steuerliche An-
sassigkeit im Ausland besteht.



6  Verrechnung der Kosten lhres Versicherungsvertrags

6.1 Mit Ihrem Versicherungsvertrag sind Kosten verbunden. Diese sind
bereits bei der Kalkulation Ihrer Beitrage beriicksichtigt. Es handelt sich
um Abschluss- und Vertriebskosten (insbesondere Aufwendungen fiir Ver-
sicherungsvertriebsprovisionen, Beratung, Gesundheitsauskiinfte, Wer-
bung oder die Ausstellung des Versicherungsscheins) sowie iibrige Kos-
ten. Zu den librigen Kosten gehoren insbesondere Verwaltungskosten.

Die Hohe der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten sowie der
librigen Kosten und der darin enthaltenen Verwaltungskosten kénnen Sie
den vorvertraglichen Informationen entnehmen.

6.2 Firdie Beriicksichtigung der Abschluss- und Vertriebskosten lhres
Versicherungsvertrags in unserem Jahresabschluss ist das Verrechnungs-
verfahren nach § 4 Deckungsriickstellungsverordnung (DeckRV) maRge-
bend. Hierbei werden die ersten Beitrage zur Tilgung von Abschluss- und
Vertriebskosten herangezogen, soweit die Beitrage nicht fiir Leistungen
im Versicherungsfall, Kosten des Versicherungsbetriebs in der jeweiligen
Versicherungsperiode und fiir die Bildung der bilanziellen Deckungsriick-
stellung bestimmt sind. Der auf diese Weise zu tilgende Betrag ist nach
der Deckungsriickstellungsverordnung auf 2,5 Prozent der Summe der fiir
die gesamte Laufzeit des Versicherungsvertrags vereinbarten Beitrage
(Beitragssumme) beschrankt.

Damit auchin den ersten Jahren bereits Beitragsteile bei einer Kiindigung
oder vorzeitigen Beitragsfreistellung zur Verfiigung stehen, werden Ab-
schluss- und Vertriebskosten in Hohe von bis zu 2,5 Prozent der Beitrags-
summe nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik gleich-
maRig auf die ersten 60 beitragspflichtigen Monate verteilt. Ist die ver-
einbarte Beitragszahlungsdauer kiirzer als 60 Monate, verteilen wir die
Kosten gleichmaRig auf die kiirzere Beitragszahlungsdauer. Bereits ver-
rechnete Abschluss- und Vertriebskosten werden nicht erstattet.

Zeitrdume, in denen der Versicherungsvertrag beitragsfrei gestellt ist,
werden bei der Ermittlung des 60-Monats-Zeitraumes nicht beriicksich-
tigt.

Bei Erhohungen, z.B. dynamischen Erhéhungen oder Nachversicherungen,
wird jeder Erh6hungsteil hinsichtlich der Abschluss- und Vertriebskosten
wie ein eigenstandiger Versicherungsvertrag behandelt.

6.3 Die lbrigen Kosten werden liber die gesamte Vertragslaufzeit ver-
teilt.

6.4 Das beschriebene Verfahren zur Verrechnung der Abschluss- und
Vertriebskosten hat wirtschaftlich zur Folge, dass in der Anfangszeit Ih-
res Versicherungsvertrags keine oder nur geringe Betrédge fiir einen Riick-
kaufswert vorhanden sind. Dies ist fiir Sie wirtschaftlich nachteilig. Na-
here Informationen zur garantierten Hohe des Riickkaufswertes, der bei-
tragsfreien Berufsunfahigkeitsrente, des Auszahlungsbetrags und des Ab-
zugs konnen Sie der Tabelle der Garantiewerte (Individuelle Vertragsin-
formationen und Versicherungsschein) entnehmen.

7  Sonstige Kosten

Mit sonstigen Kosten belasten wir Sie oder Ihren Versicherungsvertrag
nur aus besonderen, von lhnen veranlassten, Griinden (z.B. bei Ausstel-
lung eines Ersatzversicherungsscheins oder Beitragsverzug) zum pauscha-
len Ausgleich der durchschnittlich entstehenden Kosten. Einzelheiten
dazu, insbesondere zur jeweiligen Kostenveranlassung und -hdhe, ent-
nehmen Sie bitte unserer Gebiihreniibersicht (Gebiihreniibersicht - siehe
Kapitel Uberschussbeteiligung und Kosten der Allgemeinen Vertragsin-
formationen). Die dort genannten Kosten werden von uns regelmaRig
Uberpriift und gegebenenfalls nach billigem Ermessen neu festgesetzt.
Die jeweils aktuelle Gebiihreniibersicht kdnnen Sie auf unserer Internet-
seite einsehen. Gerne teilen wir Ihnen die sonstigen Kosten auf Anfrage
auch jederzeit mit.

(==
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Auf Ihr Verlangen hin miissen zunachst wir das Entstehen und die Hohe
dieser Kosten nachweisen. Kénnen Sie nachweisen, dass in lhrem Fall keine
Kosten entstanden sind, dann entfallen diese; kdnnen Sie nachweisen,
dass geringere Kosten entstanden sind, dann werden diese entsprechend
Ihrem Nachweis herabgesetzt.

8  Verjdhrung der Anspriiche auf Versicherungsleistungen

Anspriiche auf Versicherungsleistungen verjdhren in drei Jahren. Die Frist
beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist
und der Anspruchsberechtigte von den anspruchsbegriindenden Umstan-
den Kenntnis erlangt hat oder ohne grobe Fahrlassigkeit hatte erlangen
miissen. Ohne Riicksicht auf die Kenntnis oder grob fahrldssige Unkennt-
nis verjahren alle Anspriiche in zehn Jahren, nachdem sie entstanden sind.

Ist der Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns angemeldet wor-
den, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem unsere
Leistungsentscheidung dem Anspruchsberechtigten in Textform zugeht.
Der Zeitraum zwischen der Anmeldung und dem Zugang unserer Leis-
tungsentscheidung bleibt damit bei der Berechnung der Frist unberiick-
sichtigt.

Ist derjenige, der den Anspruch auf eine Versicherungsleistung geltend
macht, mit unserer Leistungsentscheidung nicht einverstanden, kann er
den Anspruch innerhalb der Verjahrungsfrist gerichtlich geltend machen.
Wird die Frist versdumt, kdnnen wir uns auf die Einrede der Verjahrung be-
rufen.

9  Vereinbartes Vertragsrecht und Gerichtsstand

9.1 Auf Ihren Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundesrepu-
blik Deutschland Anwendung.

9.2 Anspriiche aus Ihrem Versicherungsvertrag kdnnen gegen uns

¢ beidem fiir unseren Sitz oder

e beidem fiir lhren Wohnsitz - in Ermangelung eines solchen bei dem
fiir lhren gewdhnlichen Aufenthaltsort — zum Zeitpunkt der Klage-
erhebung

ortlich zusténdigen Gericht geltend gemacht werden.

9.3 Anspriiche gegen Sie kdnnen ausschlieRlich an dem fiir Inren Wohn-
sitz - in Ermangelung eines solchen an dem fiir lhren gewdhnlichen Auf-
enthaltsort - zum Zeitpunkt der Klageerhebung értlich zusténdigen Ge-
richt geltend gemacht werden.

9.4 Verlegen Sie nach Abschluss des Versicherungsvertrags lhren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthaltsort in ein anderes Land oder ist lhr
Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das fiir unseren Sitz értlich zustandige Gericht
zustandig.

10 Streitbeilegungsverfahren (Versicherungsombudsmann)
10.1 Wenn Sie mit unserer Entscheidung nicht zufrieden sind oder eine
Verhandlung mit uns nicht zu dem von lhnen gewiinschten Ergebnis ge-

fihrt hat, kdnnen Sie sich an den Ombudsmann fiir Versicherungen wen-
den.
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Der Ombudsmann fiir Versicherungen ist eine unabhangige, kostenfrei ar-
beitende Schlichtungsstelle fiir Verbraucher. Wir haben uns verpflichtet,
an diesem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. Den Versicherungsom-
budsmann erreichen Sie derzeit wie folgt:

Versicherungsombudsmann e.V.

Postfach 080632

10006 Berlin

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Wenn Sie diesen Versicherungsvertrag online (z.B. liber eine Webseite oder

per E-Mail) abgeschlossen haben, konnen Sie sich mit Ihrer Beschwerde

auch an die Online-Streitbeilegungs-Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/

wenden. lhre Beschwerde wird dann iiber diese Plattform an den Versi-

cherungsombudsmann weitergeleitet.

10.2 Unabhangig hiervon kdnnen Sie sich jederzeit auch an uns wenden
oder den Rechtsweg beschreiten.
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lll. Erganzende Bedingungen
fiir das Karriere-Paket
zur Berufsunfahigkeits- und
Erwerbsunfahigkeits-Versicherung
(Fassung 1/2022)

Erganzend zu den

* Allgemeinen Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBU,

* Allgemeinen Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBUS,

* Allgemeinen Bedingungen fiir die Erwerbsunfahigkeits-
Versicherung nach Tarif PEU
und den

* Allgemeinen Bedingungen fiir die Erwerbsunfahigkeits-
Versicherung nach Tarif PEUS

gelten folgende Regelungen:

A. Starter-Bonus
1  Versicherungsleistungen

Bei Eintritt von Erwerbsunfahigkeit der versicherten Person nach Num-
mer 2 wahrend der vertraglichen Versicherungsdauer der Berufsunfahig-
keits- bzw. Erwerbsunfahigkeits-Versicherung und innerhalb der ersten
fiinf Jahre nach der erstmaligen Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit der
versicherten Person zahlen wir eine zusatzliche Erwerbsunfahigkeitsrente.
Die flinf Jahre beginnen unabhédngig vom Versicherungsbeginn. Die Hohe
der zusatzlichen Erwerbsunfahigkeitsrente entspricht 50 Prozent der ver-
sicherten Berufsunfahigkeits- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente, gegebe-
nenfalls inklusive Sofortbonus, hochstens jedoch 6.000 Euro jahrlich. Die
Leistungsdauer der zusatzlichen Erwerbsunfahigkeitsrente entspricht der
Leistungsdauer der Berufsunfahigkeits- bzw. Erwerbsunfahigkeits-Versi-
cherung.

Als berufliche Tatigkeit gelten hierbei Vollzeit- bzw. Teilzeittatigkeiten als
Angestellter oder Arbeiter sowie selbststandige und freiberufliche Tatig-
keiten. Keine beruflichen Tatigkeiten im Sinne dieser Bedingungen sind
geringfiigige Beschaftigungsverhaltnisse (z.B. ,Minijobs” oder ,Ein-Euro-
Jobs") sowie Praktika und Aushilfstatigkeiten (z.B. Studenten- oder Schii-
lerjobs, Saisontatigkeiten).

Erfolgte die erstmalige Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit fiinf oder
mehr Jahre vor Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungsschutz
aus dem Starter-Bonus, bei weniger als fiinf Jahren verkiirzt sich die Ver-
sicherungsdauer des Starter-Bonus entsprechend anteilig.

Die Versicherungsleistungen des Starter-Bonus erhéhen nicht die Leis-
tungen eines gegebenenfalls eingeschlossenen Pflege-Pakets.

2  Vorliegen von Erwerbsunfahigkeit

2.1 Erwerbsunfédhigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
die versicherte Person sechs Monate ununterbrochen infolge Krankheit,
Korperverletzung oder (auch altersentsprechenden) Krafteverfalls, die
arztlich nachzuweisen sind, auBerstande gewesen ist, eine Erwerbstatig-
keit auszuliben.

2.2 Erwerbsunfahigkeit liegt auch vor, wenn die sechs Monate im Sinne

der Nummer 2.1 noch nicht erreicht sind, aber voraussichtlich erreicht
werden.
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2.3 Erwerbsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt auch vor bei
Pflegebediirftigkeit. Pflegebediirftigkeit ist gegeben, wenn die versi-
cherte Person sechs Monate ununterbrochen infolge Krankheit, Kérper-
verletzung oder (auch altersentsprechenden) Krafteverfalls so hilflos ge-
wesen ist, dass sie fiir Verrichtungen des téglichen Lebens in erheblichem
Umfang taglich der Hilfe einer anderen Person bedurfte. Der Umfang der
Hilfestellung wird nach einer Punktetabelle ermittelt.

Die versicherte Person bendtigt Hilfe beim

e Fortbewegenim Zimmer 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-
spruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiit-
zung einer anderen Person fiir die Fortbewegung benétigt.

e Aufstehen und Zubettgehen 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe einer
anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett gelangen kann.

¢ An-und Auskleiden 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn sich die versicherte Person trotz kran-
kengerechter Kleidung nur mit Hilfe einer anderen Person an- oder
ausziehen kann.

e Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Benut-
zung krankengerechter Essbestecke und TrinkgefaRe — nur mit Hilfe
einer anderen Person essen oder trinken kann.

e Waschen, Kdmmen oder Rasieren 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von einer ande-
ren Person gewaschen, gekdmmt oder rasiert werden muss, weil
sie selbst die dafiir erforderlichen Kérperbewegungen nicht mehr
ausfiihren kann.

¢ Verrichten der Notdurft 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unterstiit-
zung einer anderen Person benétigt, weil sie
— sich nach dem Stuhlgang nicht allein saubern kann,

— ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschiissel ver-
richten kann oder weil

— der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden
kann.

2.4 Pflegebediirftigkeit liegt auch vor, wenn die sechs Monate im Sinne
der Nummer 2.3 noch nicht erreicht sind, aber voraussichtlich erreicht
werden.

2.5 Erwerbsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt auch bei min-
destens mittelschwerer Demenz vor. Mittelschwere Demenz ist gegeben,
wenn die versicherte Person sechs Monate ununterbrochen nicht mehr
ohne fremde Hilfe zurechtkommt. Dies setzt den Verlust geistiger Fahig-
keiten voraus, die sich auf das Denk-, Erkennungs-, Erinnerungs- und Ori-
entierungsvermdgen wie folgt auswirkt:

Die versicherte Person

e kannsich wahrend einer Befragung kaum an relevante Aspekte ih-
res Lebens erinnern, z.B. an die Adresse, die langjahrige Telefon-
nummer, die Namen naher Familienangehdriger wie die der Enkel
oder den Namen der Schule, die sie zuletzt besucht hat,

o ist haufig desorientiert hinsichtlich Zeit (Datum, Wochentag, Jah-
reszeit etc.) oder Ort,

e kann Schwierigkeiten haben, beginnend bei 40 in Viererschritten
oder beginnend bei 20 in Zweierschritten riickwarts zu zahlen,

o erinnert sich nur noch an einzelne Fakten, die sie selbst oder andere
betreffen,

e braucht keine Hilfe beim Toilettengang oder Essen, kann aber
Schwierigkeiten bei der Auswahl situationsgerechter Kleidung ha-
ben (z.B. wahlt sie oft Hausschuhe fiir den Waldspaziergang).
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Oben stehender Definition der mittelschweren Demenz nebst Fallbeispie-
len liegt die Reisberg-Skala zugrunde (Global Deterioration Scale - GDS,
Einteilung der Demenz in sieben Grade, Stand 08/2014). Nach Reisberg
verlauft die Entwicklung einer Demenz so, dass die bis in das Erwachse-
nenalter erlernten Fahigkeiten nacheinander verloren werden.

2.6 Mittelschwere Demenz liegt auch vor, wenn die sechs Monate im
Sinne der Nummer 2.5 noch nicht erreicht sind, aber voraussichtlich er-
reicht werden.

2.7 Bei Erwerbsunfahigkeit im Sinne der Nummern 2.1 und 2.2 leisten
wir, wenn die versicherte Person nicht mehr als drei Stunden taglich einer
Erwerbstatigkeit nachgehen kann.

Als Erwerbstatigkeit gelten alle Tatigkeiten, die auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt tblich sind, und alle selbststandigen Tatigkeiten. Bei der Ent-
scheidung lber das Vorliegen von Erwerbsunfahigkeit kommt es aus-
schlieRlich auf die gesundheitlichen Verhaltnisse der versicherten Person
an. Nicht beriicksichtigt werden der zuletzt ausgeiibte Beruf, die erwor-
benen Kenntnisse und Fahigkeiten, die bisherige Lebensstellung, insbe-
sondere das bislang erzielte berufliche Einkommen, und die jeweilige Ar-
beitsmarktlage.

Bei Pflegebediirftigkeit im Sinne der Nummer 2.3 und 2.4 leisten wir ab
zwei Punkten. Bei mittelschwerer Demenz im Sinne der Nummern 2.5
und 2.6 leisten wir ab einem Schweregrad fiinf nach Reisberg (GDS 5).

2.8 Der Zeitpunkt des Eintritts der Erwerbsunfahigkeit ist der Tag, an
dem die maRgeblichen sechs Monate begonnen haben.

B. Option auf Verdopplung
Die Option auf Verdopplung ist eine zusatzliche Form der ereignisabhan-
gigen Nachversicherung.

Bei Versicherungsvertragen mit laufender Beitragszahlung haben Sie da-
bei nach erfolgreichem Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Stu-
diums der versicherten Person das Recht, eine Erhéhung der zum Zeit-
punkt der Nachversicherung bestehenden versicherten Berufsunfahig-
keits- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente um bis zu 100 Prozent (Verdopp-
lung) ohne erneute Risikopriifung, ausgenommen finanzielle Angemes-
senheitspriifung, zu verlangen. Die Option auf Verdopplung kann wah-
rend der Versicherungsdauer nur einmal ausgeiibt werden.

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person innerhalb von zwolf Mona-
ten nach erfolgreichem Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Stu-
diums eine Berufstatigkeit entsprechend der Berufsausbildung oder dem
Studium aufnimmt und uns innerhalb dieser Frist jeweils ein geeigneter
Nachweis vorgelegt wird. Die versicherte jahrliche Berufsunfahigkeits-
bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente gegebenenfalls inklusive Sofortbonus darf
nach der Erhohung héchstens 30.000 Euro betragen.

Soweit nichts anderes bestimmt ist, finden die Bestimmungen nach Ab-
schnitt H Nummer 2 der Allgemeinen Bedingungen fiir die Option auf Ver-
dopplung sinngemaRk Anwendung.

C. Rabatt auf Nachversicherungen

Bei allen Nachversicherungen zu diesem Versicherungsvertrag erhalten Sie
auf den Beitrag fiir die jeweilige Nachversicherung fiinf Prozent Rabatt.
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D. Qualifikationsbonus

1 Bei Versicherungsvertragen mit laufender Beitragszahlung kénnen
Sie eine Uberpriifung der individuellen Risikoeinstufung anhand des aus-
geiibten Berufs der versicherten Person unter Berlicksichtigung der per-
sonlichen Berufsmerkmale verlangen (Qualifikationsbonus).

Qualifikationsbonus - Weiterbildung

Sie konnen innerhalb von zwolf Monaten nach erfolgreichem Abschluss
einer Berufsausbildung, einer Meisterpriifung oder eines Studiums sei-
tens der versicherten Person den Qualifikationsbonus verlangen, sofern
der dann ausgeiibte Beruf der versicherten Person in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem erfolgreichen Abschluss steht. Hierzu ist uns in-
nerhalb der Frist ein geeigneter Nachweis liber den erfolgreichen Abschluss
vorzulegen.

Qualifikationsbonus - Berufswechsel

Sie kdnnen innerhalb der ersten zehn Jahre nach Versicherungsbeginn
oder innerhalb der ersten zehn Jahre nach der erstmaligen Aufnahme ei-
ner beruflichen Tatigkeit der versicherten Person den Qualifikationsbo-
nus einmalig verlangen, sofern die versicherte Person zu diesem Zeitpunkt
das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Der Zeitraum nach der erst-
maligen Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit beginnt unabhangig vom
Versicherungsbeginn.

Als berufliche Tatigkeit gelten hierbei Vollzeit- bzw. Teilzeittatigkeiten als
Angestellter oder Arbeiter sowie selbststandige und freiberufliche Tatig-
keiten. Keine beruflichen Tatigkeiten im Sinne dieser Bedingungen sind
geringfiligige Beschaftigungsverhaltnisse (z.B. ,Minijobs*“ oder ,,Ein-Euro-
Jobs") sowie Praktika und Aushilfstatigkeiten (z.B. Studenten- oder Schii-
lerjobs, Saisontatigkeiten).

2 Fiihrt die Uberpriifung, welche wir - ohne erneute Risikopriifung -
mit den Rechnungsgrundlagen zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
vornehmen, zu einer Beitragssenkung, werden wir diese zukiinftig beriick-
sichtigen.

Fiir den Qualifikationsbonus - Weiterbildung vermindert sich der Beitrag
ab der nachsten Beitragsfalligkeit nach Vorlage des Nachweises und Ab-
schluss unserer Uberpriifung.

Fiir den Qualifikationsbonus - Berufswechsel vermindert sich der Beitrag
ab der nichsten Beitragsfilligkeit, nach Ihrer Anzeige zur Uberpriifung
und Abschluss unserer Uberpriifung.

3 Fiihrt die Uberpriifung zu einer Beitragssenkung, beginnen die Fris-
ten beziiglich der Verletzung der Anzeigepflicht (siehe Abschnitt E der All-
gemeinen Bedingungen) im Hinblick auf die Angaben zur Risikoeinstufung
im Rahmen des Qualifikationsbonus neu zu laufen.

E. Vereinbarungen und Giiltigkeit anderer Bedingungen

Fiir das Karriere-Paket besteht kein separates Kiindigungsrecht.

Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die All-
gemeinen Bedingungen sinngemaRk Anwendung.

Ausschliisse und besondere Vereinbarungen zu Art und Umfang des Ver-
sicherungsschutzes bei Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit gelten entspre-
chend auch fiir das Karriere-Paket. Informationen hierzu kdnnen Sie Ih-
rem Versicherungsschein entnehmen.



IV. Erganzende Bedingungen
fiir das Pflege-Paket
zur Berufsunfahigkeits-Versicherung
(Fassung 1/2022)

Erganzend zu den

* Allgemeinen Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBU
und den

* Allgemeinen Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBUS

gelten folgende Regelungen:

A. Lebenslange Pflegerente
1  Vorliegen von Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn nach
MaRgabe des Abschnitts BNummern 1.6 bis 1.10 der Allgemeinen Bedin-
gungen Pflegebediirftigkeit oder mittelschwere Demenz vorliegt.

2  Versicherungsleistungen

Bei Eintritt von Pflegebediirftigkeit der versicherten Person nach Num-
mer 1 wahrend der vertraglichen Versicherungsdauer der Berufsunfahig-
keits-Versicherung zahlen wir eine zusatzliche lebenslange Pflegerente.
Die Hohe der anfanglichen lebenslangen Pflegerente entspricht der Hohe
der Berufsunfahigkeitsrente zum Zeitpunkt des Eintritts der bestehen-
den Berufsunfahigkeit. Eine Leistung aus dem Uberschuss-System Sofort-
bonus wird dabei nicht beriicksichtigt. Die anfangliche lebenslange Pfle-
gerente ist dabei auf jahrlich 42.000 Euro begrenzt. Eine gegebenenfalls
vereinbarte Karenzzeit fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung gilt auch
fiir die lebenslange Pflegerente. Eine gegebenenfalls vereinbarte Leis-
tungsdynamik fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung gilt nicht fiir die
lebenslange Pflegerente.

Der Anspruch auf die lebenslange Pflegerente erlischt,

e wenn die versicherte Person stirbt oder

e bei Wegfall oder Minderung der Pflegebediirftigkeit oder der De-
menz nach Abschnitt D Nummern 3.5 und 3.6 der Allgemeinen Be-
dingungen.

3 Laufende Uberschussbeteiligung fiir die Zeit,
in der die lebenslange Pflegerente geleistet wird

Sofern von uns eine entsprechende Uberschussbeteiligung festgesetzt
wird, erhilt der einzelne Versicherungsvertrag Uberschussanteile.

Die Uberschussbeteiligung wird am 01. Januar eines jeden Jahres zuge-
wiesen und zur Bildung einer beitragsfreien lebenslangen Pflegerente ver-
wendet. Die Uberschussbeteiligung wird in Prozent des Deckungskapitals
der laufenden lebenslangen Pflegerente bemessen und in Abhangigkeit
von den in Abschnitt C Nummer 1.5 der Allgemeinen Bedingungen be-
schriebenen Merkmalen festgelegt. Wurde die lebenslange Pflegerente
nur wihrend eines Teiles des Vorjahres gezahlt, wird die Uberschussbe-
teiligung anteilig berechnet.
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B. Pflege-Sofortkapital
1  Vorliegen von Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn nach
MaRgabe des Abschnitts BNummern 1.6 bis 1.10 der Allgemeinen Bedin-
gungen Pflegebediirftigkeit oder mittelschwere Demenz vorliegt.

2  Versicherungsleistungen

2.1 Pflege-Sofortkapital fiir die versicherte Person

Wird die versicherte Person wahrend der vertraglichen Versicherungs-
dauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung pflegebediirftig nach Num-
mer 1, zahlen wir ein Pflege-Sofortkapital in Hohe von zwdlf versicherten
monatlichen Berufsunfihigkeitsrenten. Eine Leistung aus dem Uberschuss-
System Sofortbonus wird dabei nicht beriicksichtigt.

Wahrend der vertraglichen Versicherungsdauer der Berufsunfahigkeits-
Versicherung wird das Pflege-Sofortkapital nur einmal erbracht.

2.2 Pflege-Sofortkapital fiir einen Angehdrigen
Wird ein Angehdriger der versicherten Person wahrend der vertraglichen
Versicherungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung

e inden ersten drei Versicherungsjahren aufgrund eines Unfalls oder
¢ nach Ablauf der ersten drei Versicherungsjahre

pflegebediirftig nach Nummer 1, zahlen wir ein Pflege-Sofortkapital in
Hohe von zwolf versicherten monatlichen Berufsunfahigkeitsrenten. Eine
Leistung aus dem Uberschuss-System Sofortbonus wird dabei nicht be-
riicksichtigt.

Wahrend der vertraglichen Versicherungsdauer der Berufsunfahigkeits-
Versicherung wird das Pflege-Sofortkapital fiir den jeweiligen Angehori-
gen nur einmal erbracht.

Angehdrige im Sinne dieser Bedingungen sind der mit der versicherten
Person verheiratete Ehegatte oder Lebenspartner im Sinne des Lebens-
partnerschaftsgesetzes (LPartG) sowie kindergeldberechtigte Kinder der
versicherten Person bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Ein Unfall liegt vor, wenn ein Angehdriger der versicherten Person durch
ein plotzlich von auRen auf seinen Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereig-
nis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

C. Vereinbarungen und Giiltigkeit anderer Bedingungen
Fiir das Pflege-Paket besteht kein separates Kiindigungsrecht.

Soweit in den Abschnitten A und B nichts anderes bestimmt ist, finden
die Allgemeinen Bedingungen, auch fiir die lebenslange Pflegerente und
das Pflege-Sofortkapital, sinngemaR Anwendung.

Ausschliisse und besondere Vereinbarungen zu Art und Umfang des Ver-
sicherungsschutzes bei Berufsunfahigkeit gelten entsprechend auch fiir

die lebenslange Pflegerente und das Pflege-Sofortkapital. Informationen
hierzu kénnen Sie Ihrem Versicherungsschein entnehmen.
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V. Ergdnzende Bedingungen
fiir das Plus-Paket
zur Berufsunfahigkeits-Versicherung
(Fassung 1/2022)

Erganzend zu den

« Allgemeinen Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBU
und den

o Allgemeinen Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBUS

gelten folgende Regelungen:

A. Leistung wegen Arbeitsunfahigkeit
1  Vorliegen von Arbeitsunfihigkeit

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person infolge Krankheit, Kérperverletzung oder Krafteverfalls
ihre zuletzt vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit ausgeiibte Tatigkeit nicht
oder nur unter der Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung oder Ver-
letzung ausfiihren kann.

2  Versicherungsleistungen

2.1 War die versicherte Person wahrend der vertraglichen Versiche-
rungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung sechs Monate ununter-
brochen facharztlich bescheinigt arbeitsunfahig und werden Leistungen
wegen Berufsunfahigkeit verlangt, erbringen wir die folgenden Versiche-
rungsleistungen:

o \Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht und
o volle Zahlung einer Rente in Hohe der versicherten Berufsunfahig-
keitsrente, gegebenenfalls inklusive Sofortbonus.

2.2 Der Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit entsteht
mit Ablauf des Monats, in den der facharztlich bescheinigte Beginn der
Arbeitsunfahigkeit fallt. Bei Feststellung der Leistungspflicht innerhalb
einer Zahlungsperiode der Berufsunfahigkeitsrente leisten wir die erste
Rentenzahlung anteilig.

Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit konnen nur dann verlangt werden,
wenn zeitgleich Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragt werden.

2.3 Werden Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit verlangt, miissen uns

unverziiglich auf Kosten des Anspruchstellers auf die versicherte Person

ausgestellte facharztliche Bescheinigungen eingereicht werden. Die Be-

scheinigungen miissen von einem in Deutschland zugelassenen Facharzt

der entsprechenden Fachrichtung ausgestellt worden sein. AnschlieRend

sind wir berechtigt zu priifen, ob nach wie vor eine ununterbrochene Ar-

beitsunfahigkeit der versicherten Person vorliegt.

2.4 Die Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit erbringen wir, solange

o die versicherte Person ununterbrochen arbeitsunfahig ist,

e die vertragliche Leistungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versiche-
rung nicht abgelaufen ist,

« wir keine Leistungen wegen Berufsunfahigkeit erbringen,

o die versicherte Person lebt und
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¢ insgesamt eine Dauer der Arbeitsunfahigkeit von 24 Monaten wah-
rend der vertraglichen Leistungsdauer der Berufsunfahigkeits-Ver-
sicherung nicht lberschritten ist. Wenn die versicherte Person
mehrfach nach Nummer 1 bescheinigt arbeitsunfahig ist, ist die
Leistungsdauer wegen Arbeitsunfahigkeit fiir alle eintretenden Ar-
beitsunfahigkeiten zusammen auf 24 Monate beschrankt. Bei der
maximalen Leistungsdauer von 24 Monaten werden auch die Mo-
nate beriicksichtigt, in denen Arbeitsunfahigkeit vorlag, aber auf-
grund einer gegebenenfalls vereinbarten Karenzzeit noch keine
Leistung erbracht wurde.

Sie miissen uns unverziiglich informieren, wenn keine Arbeitsunfahigkeit
mehr vorliegt.

2.5 Wenn die Leistungspriifung ergibt, dass bei der versicherten Per-
son Berufsunfahigkeit im Sinne der Allgemeinen Bedingungen nach MaR-
gabe des Abschnitts B Nummer 1 vorliegt, und fiir den Zeitraum seit Ein-
tritt der festgestellten Berufsunfahigkeit bereits Leistungen wegen Ar-
beitsunfahigkeit erbracht wurden, so werden diese Leistungen mit den
fiir diesen Zeitraum falligen Berufsunfahigkeitsleistungen verrechnet und
bei der maximalen Leistungsdauer wegen Arbeitsunfahigkeit von 24 Mo-
naten nicht beriicksichtigt.

2.6 Solange Leistungen wegen Berufsunfahigkeit oder Leistungen we-
gen Krebs Plus (siehe Abschnitt B) erbracht werden, besteht kein Anspruch
auf Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit.

B. Leistung wegen Krebs Plus
1  Versicherungsleistungen

1.1 Wenn die versicherte Person wahrend der vertraglichen Versiche-
rungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung im Sinne dieser Bedin-
gungen nach den Nummern 2 bis 7

e anKrebs erkrankt,

e einen Herzinfarkt, Schlaganfall oder Horverlust erleidet,
e erblindet oder

o auf einen Rollstuhl angewiesen ist

und Leistungen wegen Berufsunfahigkeit verlangt, erbringen wir fiir die
Dauer von héchstens 15 Monaten die folgenden Versicherungsleistungen:

¢ Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht und
¢ volle Zahlung einer Rente in Hohe der versicherten Berufsunfahig-
keitsrente, gegebenenfalls inklusive Sofortbonus.

Leistungen wegen Krebs Plus kdnnen wahrend der vertraglichen Versiche-
rungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung mehrmals beansprucht
werden.

Leistungen wegen Krebs Plus erhdhen sich nicht, wenn in dem Zeitraum,
in dem wir bereits Leistungen wegen Krebs Plus erbringen, erneut ein An-
spruch auf Leistungen wegen Krebs Plus entsteht. Die Leistungsdauer von
hochstens 15 Monaten kann sich jedoch in diesem Fall verlangern.

1.2 DerAnspruch auf Leistungen wegen Krebs Plus entsteht mit Ablauf
des Monats, in den die facharztlich bescheinigte Diagnose einer Krebser-
krankung, eines Herzinfarkts, eines Schlaganfalls, eines Horverlust, einer
Erblindung oder eines Rollstuhlbedarfs fallt. Bei Feststellung der Leis-
tungspflichtinnerhalb einer Zahlungsperiode der Berufsunfahigkeitsrente
leisten wir die erste Rentenzahlung anteilig.

Leistungen wegen Krebs Plus konnen nur dann verlangt werden, wenn
zeitgleich Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragt werden. Die von
uns zur Leistungspriifung von Berufsunfahigkeit benétigten Unterlagen
kdnnen Sie uns auch nachreichen.



1.3 Werden Leistungen wegen Krebs Plus verlangt, haben Sie uns ein
Zeugnis eines Facharztes einschlieRlich Befunden und - falls vorhanden -
Krankenhausberichte vorzulegen. Aus diesen Unterlagen muss hervorge-
hen, dass die versicherte Person im Sinne dieser Bedingungen

e an Krebs erkrankt ist,

e einen Herzinfarkt, Schlaganfall oder Horverlust erlitten hat,
o erblindet ist oder

o auf einen Rollstuhl angewiesen ist.

Bei Vorliegen eines Herzinfarkts muss die Funktionseinschrankung des
Herzens anhand einer Echokardiographie, Szintigraphie oder einer ande-
ren medizinisch gleichwertigen Methode nachgewiesen werden.

Das Vorliegen eines Schlaganfalls muss durch ein Computertomogramm
(CT), ein Kernspintomogramm (MRT) oder ein anderes gleichwertiges bild-
gebendes Verfahren nachgewiesen werden.

Entstehende Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.

1.4 Der Anspruch auf Leistungen wegen Krebs Plus erlischt, wenn die
versicherte Person stirbt, wir Leistungen wegen Berufsunfahigkeit erbrin-
gen oder bei Ablauf der vertraglichen Leistungsdauer der Berufsunfahig-
keits-Versicherung.

1.5 Wenn die Leistungspriifung ergibt, dass bei der versicherten Per-
son Berufsunfahigkeit im Sinne der Allgemeinen Bedingungen nach MaR-
gabe des Abschnitts B Nummer 1 vorliegt, und fiir den Zeitraum seit Ein-
tritt der festgestellten Berufsunfahigkeit bereits Leistungen wegen Krebs
Plus erbracht wurden, so werden diese Leistungen mit den fiir diesen Zeit-
raum falligen Berufsunfahigkeitsleistungen verrechnet.

1.6 Solange Leistungen wegen Berufsunfahigkeit oder Leistungen we-
gen Arbeitsunfahigkeit erbracht werden, besteht kein Anspruch auf Leis-
tungen wegen Krebs Plus.

2  Vorliegen einer Krebserkrankung

Krebs im Sinne dieser Bedingungen ist ein bosartiges Zellwachstum (z.B.
Tumor), das durch unkontrolliertes Wachstum sowie das Eindringen in an-
deres Gewebe mit Tendenz zur Metastasenbildung gekennzeichnet ist,
und mindestens das Stadium Il erreicht hat. Unter den Begriff Krebs fal-
len auch die Tumorformen des Blutes, der blutbildenden Organe und des
Lymphsystems, z.B. Leukdmie, Lymphome und Morbus Hodgkin.

Bei Leukdamien besteht eine Leistungspflicht unabhangig vom Stadium
nur, wenn diese eine Anamie verursacht haben.

Die Einstufung des Krebses mindestens in das Stadium Il muss
e entsprechend der ,TNM Klassifikation maligner Tumoren* der In-
ternational Union Against Cancer (UICC), oder
e beiHirntumoren entsprechend der Klassifikation der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), oder
e bei Lymphomen entsprechend der Ann-Arbor-Klassifikation,
nach dem jeweils im September 2018 giiltigen Stand, erfolgt sein.
3 Vorliegen eines Herzinfarkts (Myokardinfarkt)
Ein Herzinfarkt ist ein pl6tzliches Ereignis, das durch ein Absterben von

Herzmuskelgewebe aufgrund einer unzureichenden Blutversorgung (Is-
chamie) der betroffenen Bereiche des Herzmuskels gekennzeichnet ist.
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Ein Herzinfarkt im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn alle folgen-
den Voraussetzungen erfiillt sind:

e Verdnderungen im Elektrokardiogramm (EKG)
Es werden neu aufgetretene Veranderungen im Elektrokardiogramm
(EKG) festgestellt, die einem Herzinfarkt entsprechen.

e Verdnderungen von Blutwerten
Es werden Veranderungen von bestimmten Blutwerten diagnosti-
ziert, d.h. ein Anstieg der herzspezifischen Enzyme (Troponin oder
Kreatinkinase-MB) iiber die geltenden Grenzwerte hinaus, die auf
eine Schadigung der Herzmuskelzellen hindeuten. Herzspezifische
Enzyme sind Bestandteile der Herzmuskelzelle. Stirbt ein Teil des
Herzmuskels bei einem Herzinfarkt ab, so werden diese Enzyme in
die Blutbahn freigesetzt und kdnnen dann im Rahmen einer Blut-
entnahme im Labor gemessen werden.

¢ Funktionseinschriankung des Herzens
Die Funktionseinschrankung des Herzens ist eine Verringerung der
Auswurfleistung (Ejektionsfraktion) des Herzens aufgrund des Herz-
infarkts. Die Auswurfleistung ist die Blutmenge, die das Herz beim
Zusammenziehen pumpt.

4  \Vorliegen eines Schlaganfalls (Apoplektischer Insult)

Ein Schlaganfall ist ein plétzliches Ereignis mit Stérung der Durchblutung
im Gehirn, das zum Absterben von Hirngewebe fiihrt.

Ein Schlaganfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn alle folgen-
den Voraussetzungen erfiillt sind:

o Ursache: GefaRverschluss oder Gehirnblutung
Der Schlaganfall wurde durch einen neu aufgetretenen GefaRver-
schluss oder eine neu aufgetretene Gehirnblutung verursacht.

¢ Bleibender Funktionsausfall
Der Schlaganfall muss zu einem dauerhaften neurologischen Funk-
tionsausfall fihren. Der Funktionsausfall muss dabei in einem Be-
reich auftreten, der durch die vom Schlaganfall betroffene Hirnre-
gion gesteuert wird und dauerhaft, also nicht nur voriibergehend,
sondern voraussichtlich mindestens iiber einen Zeitraum von drei
Jahren bestehen. Die Beurteilung, ob die Bedingung des bleiben-
den Funktionsausfalls erfiillt ist, darf friihestens drei Monate nach
dem Schlaganfall erfolgen.

5  Vorliegen eines Horverlusts

Horverlust liegt vor, wenn die versicherte Person die Horfahigkeit beider
Ohren verloren hat und der Horverlust und dessen AusmaR nicht durch
zumutbare Hilfsmittel (z.B. Horgerat) gebessert werden kann. Der Hor-
verlust fiir gesprochene Worter (Frequenzbereich 0,5 bis 3,0 Kilohertz)
muss auf beiden Ohren jeweils mindestens 80 Dezibel betragen.

6  Vorliegen einer Erblindung
Erblindung liegt vor, wenn

o die versicherte Person die Sehfahigkeit beider Augen vollstandig
verloren hat und der Sehverlust und dessen AusmaR nicht durch zu-
mutbare Hilfsmittel (z.B. Brille oder Kontaktlinsen) gebessert wer-
den kann oder

o die Sehscharfe bzw. der Visus der versicherten Person nicht mehr
als 0,05 betragt oder

o das Gesichtsfeld der versicherten Person fiir die Schwarz-WeiR-
Wahrnehmung auf weniger als 15 Grad Abstand vom Zentrum in
alle Richtungen eingeschrénkt ist.
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7  Vorliegen von Rollstuhlbedarf

Rollstuhlbedarf liegt vor, wenn die versicherte Person voraussichtlich min-
destens sechs Monate ununterbrochen bei der Fortbewegung standig auf
einen Rollstuhl angewiesen oder dies bereits sechs Monate ununterbro-
chen gewesen ist.

8  Wartezeit bei einer Krebserkrankung

Ein Anspruch auf Zahlung der Versicherungsleistung bei einer Krebser-
krankung besteht nicht, wenn

e Symptome einer Krebserkrankung innerhalb der ersten sechs Mo-
nate nach Versicherungsbeginn des Plus-Pakets zur Berufsunfahig-
keits-Versicherung auftreten oder

« eine Diagnose von Krebs innerhalb der ersten sechs Monate nach
Versicherungsbeginn des Plus-Pakets zur Berufsunfahigkeits-Ver-
sicherung erfolgt.

Wenn eine erneute Risikopriifung aufgrund einer unsere Leistungspflicht
erweiternden Anderung des Versicherungsvertrags, einer Wiederinkraft-
setzung oder einer Wiederanhebung vorgenommen wird, beginnt die War-
tezeit von sechs Monaten neu zu laufen. Der Neubeginn der Wartezeit gilt
nur beziiglich des geanderten, wieder in Kraft gesetzten oder wiederan-
gehobenen Teiles des Versicherungsschutzes und beginnt mit der Ande-
rung, Wiederinkraftsetzung oder Wiederanhebung.

C. Leistung wegen Krebs Plus fiir Kinder
1  Einmalzahlung

1.1  Wir zahlen einen Betrag in Hohe von sechs versicherten monatli-
chen Berufsunfahigkeitsrenten, gegebenenfalls inklusive Sofortbonus,
hochstens jedoch 6.000 Euro, wenn ein Kind der versicherten Person wah-
rend der vertraglichen Versicherungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versi-
cherung im Sinne dieser Bedingungen nach Abschnitt B Nummern 2 bis 7

e an Krebs erkrankt,

e einen Herzinfarkt, einen Schlaganfall oder einen Horverlust erlei-
det,

o erblindet oder

o auf einen Rollstuhl angewiesen ist.

Kinderim Sinne von Nummer 1 sind kindergeldberechtigte Kinder der ver-
sicherten Person bis zum vollendeten 25. Lebensjahr.

Die Einmalzahlung kann wahrend der vertraglichen Versicherungsdauer
der Berufsunfahigkeits-Versicherung fiir das jeweilige Kind der versicher-
ten Person nur einmal beansprucht werden.

1.2 Wartezeit bei einer Krebserkrankung
Ein Anspruch auf Einmalzahlung bei einer Krebserkrankung eines Kindes
der versicherten Person besteht nicht, wenn

e Symptome einer Krebserkrankung bei Vertragsabschluss aufgetre-
ten sind oder innerhalb der ersten sechs Monate nach Versiche-
rungsbeginn des Plus-Pakets zur Berufsunfahigkeits-Versicherung
auftreten oder

« eine Diagnose von Krebs bei Vertragsabschluss erfolgt ist oder in-
nerhalb der ersten sechs Monate nach Versicherungsbeginn des
Plus-Pakets zur Berufsunfahigkeits-Versicherung erfolgt.
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Wenn eine erneute Risikopriifung der versicherten Person aufgrund einer
unsere Leistungspflicht erweiternden Anderung des Versicherungsver-
trags, einer Wiederinkraftsetzung oder einer Wiederanhebung vorgenom-
men wird, beginnt die Wartezeit von sechs Monaten neu zu laufen. Der
Neubeginn der Wartezeit gilt nur beziiglich des gednderten, wieder in
Kraft gesetzten oder wiederangehobenen Teiles des Versicherungsschut-
zes und beginnt mit der Anderung, Wiederinkraftsetzung oder Wieder-
anhebung.

1.3  Wird eine Einmalzahlung verlangt, haben Sie uns ein Zeugnis eines
Facharztes einschlieRlich Befunden und - falls vorhanden - Krankenhaus-
berichte vorzulegen. Aus diesen Unterlagen muss hervorgehen, dass ein
Kind der versicherten Person im Sinne dieser Bedingungen

e anKrebs erkrankt ist,

o einen Herzinfarkt, Schlaganfall oder Horverlust erlitten hat,
e erblindet ist oder

o auf einen Rollstuhl angewiesen ist.

Bei Vorliegen eines Herzinfarkts muss die Funktionseinschrankung des
Herzens anhand einer Echokardiographie, Szintigraphie oder einer ande-
ren medizinisch gleichwertigen Methode nachgewiesen werden.

Das Vorliegen eines Schlaganfalls muss durch ein Computertomogramm
(CT), ein Kernspintomogramm (MRT) oder ein anderes gleichwertiges bild-
gebendes Verfahren nachgewiesen werden.

Dariiber hinaus haben Sie uns das Bestehen der Kindergeldberechtigung
sowie das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der facharztlich bescheinigten
Diagnose nachzuweisen.

Entstehende Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.
2  Einmalzahlung bei Unfall

Wir zahlen einen Betrag in Hohe von sechs versicherten monatlichen Be-
rufsunfahigkeitsrenten, gegebenenfalls inklusive Sofortbonus, hochstens
jedoch 6.000 Euro, wenn ein Kind der versicherten Person wahrend der
vertraglichen Versicherungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung
einen Unfall erleidet, der einen mindestens 14-tagigen ununterbroche-
nen Krankenhausaufenthalt dieses Kindes erfordert.

Ein Unfall liegt vor, wenn ein Kind der versicherten Person durch ein plétz-
lich von auBen auf seinen Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) un-
freiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Kinder im Sinne von Nummer 2 sind kindergeldberechtigte Kinder der ver-
sicherten Person bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Die Einmalzahlung bei Unfall kann wahrend der vertraglichen Versiche-
rungsdauer der Berufsunfahigkeits-Versicherung fiir das jeweilige Kind
der versicherten Person nur einmal beansprucht werden.

Wird eine Einmalzahlung bei Unfall verlangt, haben Sie uns Unterlagen
vorzulegen, aus denen hervorgeht, dass das Kind der versicherten Person
einen Unfall erlitten hat, der einen mindestens 14-tagigen ununterbro-
chenen Krankenhausaufenthalt dieses Kindes erfordert hat. Dariiber hin-
aus haben Sie uns das Bestehen der Kindergeldberechtigung sowie das
Alter des Kindes zum Zeitpunkt des Unfalls nachzuweisen.

Entstehende Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.



D. Risikoversicherungs-Option

Versicherungsleistungen

Sie kdnnen ohne erneute Gesundheitspriifung erganzend zur Berufsunfahig-
keits-Versicherung mit noch laufender Beitragszahlung einmalig eine Risiko-
versicherung bei der Continentale Lebensversicherung AG abschlieRen.

Voraussetzung fiir den Abschluss der Risikoversicherung ist

e der Erwerb einer Immobilie durch die versicherte Person, die sie
selbst bewohnt oder

e die Geburt eines Kindes der versicherten Person oder

e die Adoption eines minderjahrigen Kindes durch die versicherte Per-
son.

Dies haben Sie uns durch Vorlage geeigneter Urkunden nachzuweisen (z.B.
Kaufvertrag, Grundbuchauszug, Geburtsurkunde, Adoptionsurkunde). Der
Abschluss der Risikoversicherung ist dann innerhalb von sechs Monaten
nach Erwerb der selbst bewohnten Immobilie, der Geburt oder der Adop-
tion eines Kindes maglich.

Die Todesfall-Leistung der Risikoversicherung, gegebenenfalls inklusive
Sofortbonus, darf hdchstens das Zehnfache der versicherten jahrlichen
Berufsunfahigkeitsrente, jedoch nicht mehr als 300.000 Euro, betragen.

Der Abschluss der Risikoversicherung erfolgt zu den dann giiltigen Rech-
nungsgrundlagen, nach dem dann giiltigen Tarif mit den zugehdrigen All-
gemeinen, Besonderen oder Erganzenden Bedingungen und Tarifierungs-
merkmalen (z.B. Rauchverhalten, Beruf). Sofern die Allgemeinen, Beson-
deren oder Erganzenden Bedingungen fiir die Risikoversicherung eine Dy-
namik der Risikoversicherung, eine Verlangerung der Risikoversicherung
oder ein Recht zur Nachversicherung vorsehen, sind diese ausgeschlossen.

Versicherte Person der Risikoversicherung ist die versicherte Person der
Berufsunfahigkeits-Versicherung.

Die Rechtsfolgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht bei
Abschluss der Berufsunfahigkeits-Versicherung kdnnen sich auch auf die
Risikoversicherung erstrecken. Fiir die Risikoversicherung beginnen die
Fristen fiir die Ausiibung unserer Rechte wegen Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht mit Abschluss der Risikoversicherung erneut zu
laufen.

Das Recht auf Abschluss der Risikoversicherung erlischt,

e wenn seit dem Versicherungsbeginn der Berufsunfahigkeits-Versi-
cherung 15 Jahre vergangen sind oder

o wenn die versicherte Person das 45. Lebensjahr vollendet hat oder

e sobald erstmals Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragt
werden oder der Versicherungsfall (Berufsunfahigkeit) eingetreten
ist.
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E. Vereinbarungen und Giiltigkeit anderer Bedingungen
Fiir das Plus-Paket besteht kein separates Kiindigungsrecht.

Soweit in den Abschnitten A bis D nichts anderes bestimmt ist, finden die
Allgemeinen Bedingungen, auch fiir die Leistungen wegen Arbeitsunfa-
higkeit, fiir die Leistungen wegen Krebs Plus und Krebs Plus fiir Kinder
und fiir die Risikoversicherung, sinngemaR Anwendung. Fiir die Leistun-
gen wegen Arbeitsunfahigkeit und fiir die Leistungen wegen Krebs Plus
und Krebs Plus fiir Kinder gilt dies insbesondere fiir die Abschnitte D und E
der Allgemeinen Bedingungen.

Ausschliisse und besondere Vereinbarungen zu Art und Umfang des Ver-
sicherungsschutzes bei Berufsunfahigkeit gelten entsprechend auch fiir
die Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit und fiir die Leistungen wegen
Krebs Plus und fiir die Risikoversicherung. Informationen hierzu kénnen
Sie lhrem Versicherungsschein entnehmen.
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Kaitel VI Besondere Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz

VI. Besondere Bedingungen
fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz
in der Berufsunfahigkeits- und
Erwerbsunfahigkeits-Versicherung
(Fassung 8/2019)

1  Vorlaufiger Versicherungsschutz

1.1 Wir zahlen die beantragte Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente,
hochstens jedoch eine jahrliche Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente
von 12.000 Euro, gegebenenfalls inklusive Sofortbonus sowie sonstiger
eingeschlossener Rentenleistungen wie z.B. die lebenslange Pflegerente,
wenn die versicherte Person wahrend der Dauer des vorlaufigen Versiche-
rungsschutzes einen Unfall erleidet, uns der Unfall innerhalb von drei Mo-
naten angezeigt wird und dadurch Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit nach
MaRgabe des Abschnitts B Nummer 1 der Allgemeinen Bedingungen ein-
tritt. Die Begrenzung der Hohe der jahrlichen Berufs- bzw. Erwerbsunfa-
higkeitsrente auf 12.000 Euro, gegebenenfalls inklusive Sofortbonus so-
wie sonstiger eingeschlossener Rentenleistungen wie z.B. die lebenslange
Pflegerente, gilt, wenn bei uns fiir die versicherte Person mehrere Antrage
auf Abschluss von Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeits-Versi-
cherungen betroffen sind, fiir alle Antrdge zusammen.

1.2 Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich
von aulen auf ihren Kdrper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwil-
lig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

1.3 Wirleisten ab dem nachsten Monatsersten nach Eintritt der unfall-
bedingten Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit, frilhestens ab dem beantrag-
ten Versicherungsbeginn.

2  Voraussetzungen fiir den vorldufigen
Versicherungsschutz

Sofern nichts anderes vereinbart ist, ist Voraussetzung fiir den vorlaufi-
gen Versicherungsschutz, dass

a) lhrAntrag nicht von dem von uns angebotenen Tarif mit den dazu-
gehorigen Tarifierungsmerkmalen und Annahmerichtlinien und sei-
nen Bedingungen abweicht;

b) Sie das Zustandekommen der beantragten Versicherung nicht von
einer besonderen Bedingung abhangig gemacht haben;

c) Sie und die versicherte Person ihren Wohnsitz in Deutschland oder
Osterreich haben.

3  Beginn und Ende des vorlaufigen Versicherungsschutzes

3.1 Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem auf den Ein-
gang lhres Antrags bei uns folgenden Tag, friihestens jedoch zwei Monate
vor dem beantragten Versicherungsbeginn.

3.2 Soweit nichtsanderes vereinbart ist, endet der vorlaufige Versiche-
rungsschutz, wenn

a) der Versicherungsschutz aus der beantragten Versicherung begon-

nen hat;

Sie einem von uns angebotenen, vom Antrag abweichenden Versi-

cherungsschutz widersprechen;

c) wir lhren Antrag abgelehnt haben. In diesem Fall werden wir den
vorlaufigen Versicherungsschutz kiindigen;

d) Sievonlhrem Widerrufsrecht Gebrauch gemacht oder Sie Ihren An-
trag zurlickgenommen haben;

e) derEinlosungsbeitrag fiir die beantragte Versicherung nicht recht-
zeitig gezahlt wurde bzw. der Einzug des Einlésungsbeitrags aus
von lhnen zu vertretenden Griinden nicht moglich war oder dem
Einzug widersprochen worden ist.

b
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3.3 Beiunfallbedingter Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit erbringen wir
solange Leistungen, wie die unfallbedingte Berufs- bzw. Erwerbsunfahig-
keit andauert, langstens jedoch bis zum Ablauf der vorgesehenen Leis-
tungsdauer.

4  Ausschliisse vom vorldufigen Versicherungsschutz

4.1 Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir Versicherungsfalle
aufgrund von Ursachen, nach denen im Antrag gefragt wurde und von de-
nen die versicherte Person bei Unterzeichnung Kenntnis hatte. Dies gilt
auch, wenn diese im Antrag angegeben wurden.

Dies gilt nicht fiir Umstédnde, die fiir den Eintritt des Versicherungsfalls
lediglich mitursachlich geworden sind.

4.2 Sofern eine unfallbedingte Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit nach
MaRgabe des Abschnitts B Nummer 3 der Allgemeinen Bedingungen ein-
tritt, besteht kein Versicherungsschutz.

5  Kosten des vorldufigen Versicherungsschutzes

Fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz erheben wir keinen Beitrag. Er-
bringen wir Leistungen aufgrund des vorlaufigen Versicherungsschutzes,
so behalten wir ein Entgelt ein. Das Entgelt entspricht dem Jahresbeitrag
fiir das erste Versicherungsjahr der beantragten Berufs- bzw. Erwerbsun-
fahigkeitsrente. Bereits gezahlte Beitrdge rechnen wir an.

6  Verhéltnis zum beantragten Versicherungsvertrag und
Leistungsempféanger

6.1 Soweitin diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden
die Allgemeinen Bedingungen Anwendung.

6.2 Haben Sie im Antrag ein Bezugsrecht festgelegt, gilt dieses auch
fiir die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz.

6.3 Bei Direktversicherungen im Rahmen der betrieblichen Altersver-
sorgung entfallt der vorlaufige Versicherungsschutz aufgrund gesetzli-
cher Rahmenbedingungen.



VIl. Besondere Bedingungen
fiir die Dynamik
zur Berufsunfahigkeits- und
Erwerbsunfahigkeits-Versicherung
(Fassung 1/2022)

1  Der MaBstab fiir die planméBige Erhhung der Beitrige

1.1 Der vereinbarte laufende Beitrag fiir diesen Versicherungsvertrag
erhdht sich nach der getroffenen Vereinbarung, die im Versicherungs-
schein dokumentiert ist.

Basis fiir die jeweilige Erhdhung ist der jeweils vor der Erh6hung geltende
Beitrag.

1.2 DieBeitragserh6hung bewirkt eine Erh6hung der Versicherungsleis-
tungen ohne erneute Risikopriifung. Die jeweilige Erhdhung der Versiche-
rungsleistungen ist abhangig vom Alter der versicherten Person sowie der
restlichen Versicherungs- und Leistungsdauer und wird nach anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik berechnet. Die Erhéhung er-
folgt in dem bestehenden Versicherungsvertrag. |hr werden der gleiche
Tarif — mit den fiirihn giiltigen Tarifbestimmungen, den Rechnungsgrund-
lagen und den zugehorigen Allgemeinen, Besonderen oder Erganzenden
Bedingungen - und alle sonstigen geltenden Vereinbarungen zugrunde
gelegt. Die Versicherungsleistungen erhéhen sich nicht im gleichen Ver-
haltnis wie die Beitrage.

2  Der Zeitpunkt der Erh6hung von Beitrédgen und
Versicherungsleistungen

2.1 DieErhdhung des Beitrags und der Versicherungsleistungen erfolgt
nach der getroffenen Vereinbarung, die im Versicherungsschein dokumen-
tiert ist.

2.2 Sie erhalten rechtzeitig vor dem Erhdhungstermin eine Mitteilung
lUiber die Erhéhung. Der Versicherungsschutz aus der jeweiligen Erhéhung
beginnt am Erhéhungstermin.

2.3 Erhéhungen finden bis fiinf Jahre vor Ablauf der Beitragszahlungs-
dauer statt. Die letzte Erh6hung erfolgt, wenn mit der Erh6hung die ver-
sicherte Jahresrente von 90.000 Euro, gegebenenfalls inklusive Sofort-
bonus, liberschritten wird. Bei vorzeitig beitragsfrei gestellten Versiche-
rungsvertragen findet keine weitere Erh6hung statt.

3  Sonstige Bestimmungen fiir die Erh6hung

3.1 Alle im Rahmen des Versicherungsvertrags getroffenen Vereinba-
rungen, insbesondere die Allgemeinen, Besonderen oder Ergéanzenden Be-
dingungen sowie die Bezugsrechtsverfiigung, erstrecken sich auch auf die
Erhdhung.

3.2 Das in den Allgemeinen Bedingungen beschriebene Verfahren zur
Verrechnung der Abschluss- und Vertriebskosten gilt auch fiir die Erho-
hung, wobei jeder Erhdhungsteil hinsichtlich der Abschluss- und Vertriebs-
kosten wie ein eigenstandiger Versicherungsvertrag behandelt wird.

3.3 Die Fristen des Abschnitts E der Allgemeinen Bedingungen beziig-

lich der Verletzung der Anzeigepflicht beginnen durch die Erhéhung je-
doch nicht neu zu laufen.
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4  Aussetzenvon Erhéhungen

4.1 Die Erhdhung entféllt riickwirkend, wenn Sie ihr bis zum Ende des
ersten Monats nach dem Erhéhungstermin in Textform widersprechen
oder den ersten erhdhten Beitrag nicht innerhalb von zwei Monaten nach
dem Erhéhungstermin zahlen.

4.2 Sie kdnnen beliebig oft ohne Angabe von Griinden auf Erhhungen
verzichten.

Ihr Recht auf weitere Erhchungen bleibt weiterhin bestehen, sofern Sie
nicht generell hierauf verzichten. Der generelle Verzicht auf weitere Erho-
hungen ist uns in Textform mitzuteilen.

4.3 DasRechtauf Erhhungen ohne erneute Risikopriifung erlischt, so-

bald erstmals Leistungen wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit bean-
tragt werden oder der Versicherungsfall eingetreten ist.
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Kapitel VIII Spezielle Klauseln

VIil. Spezielle Klauseln
1 Umtausch in eine Basisrentenversicherung

Sie haben die Mdglichkeit Ihre bestehende Berufsunfahigkeits- bzw. Er-
werbsunfahigkeits-Versicherung mit noch laufender Beitragszahlung in
eine Basisrentenversicherung der Continentale Lebensversicherung AG in
Verbindung mit einer entsprechenden Berufsunfahigkeits- bzw. Erwerbs-
unfahigkeits-Zusatzversicherung (BUZ bzw. EUZ) umzutauschen.

Ausgangstarif Zieltarif?

pgitsjz Basisrentenversicherung mit BUZ oder EUZ
PEU . . .
PEUS Basisrentenversicherung mit EUZ

1 Sofern wir eine entsprechende verkaufsoffene Versicherung anbieten.

2 BeiSchiilern erst nach erstmaliger Aufnahme einer Berufsausbildung, eines
Studiums oder einer beruflichen Tatigkeit mdglich.

Bei einem Umtausch wird der bestehende Versicherungsvertrag beendet
und ein neuer Basisrentenversicherungsvertrag vereinbart.

Fiir diesen Umtausch ist keine Gesundheitspriifung erforderlich, wenn die
folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

e in lhrem neuen Versicherungsvertrag wird keine hohere Berufsun-
fahigkeits- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente, gegebenenfalls inklu-
sive Sofortbonus, als in Ihnrem bisherigen Versicherungsvertrag ver-
sichert (ohne Starter-Bonus eines gegebenenfalls eingeschlosse-
nen Karriere-Pakets),

e der neue Beitrag (ohne Beriicksichtigung der Berufsunfahigkeits-
bzw. Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherungen) betragt maximal
3.000 Euro jahrlich,

o dieversicherte Person darf zum Zeitpunkt des Umtauschs kein Schii-
ler sein,

o die versicherte Person ist zum Zeitpunkt des Umtauschs nicht al-
terals 50 Jahre,

e die Versicherungs- und Leistungsdauer der Berufsunfahigkeits-
bzw. Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung geht nicht tber die
Restdauer des bisherigen Versicherungsvertrags hinaus,

e wenn in lhrem bisherigen Versicherungsvertrag eine Dynamik ver-
einbart war, kdnnen Sie in dem neuen Versicherungsvertrag ebenso
eine Dynamik - in Hohe von maximal 5 Prozent - vereinbaren,

e es sind keine Leistungen wegen Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit
beantragt worden und der Versicherungsfall ist noch nicht einge-
treten und

e in lhrem bisherigen Versicherungsvertrag sind weder Risikozu-
schlage aus gesundheitlichen Griinden noch Leistungsausschliisse
vereinbart.

Falls diese Voraussetzungen nicht erfiillt sind, ist Ihr Umtauschrecht von
einer erneuten Gesundheitspriifung abhéngig.

Der Umtausch erfolgt zu den dann giiltigen Tarifbestimmungen, Rech-
nungsgrundlagen und zugehdrigen Allgemeinen, Besonderen und Ergan-
zenden Bedingungen - und allen sonstigen geltenden Vereinbarungen
(sofern in der Berufsunfahigkeits- bzw. Erwerbsunfahigkeits-Zusatzver-
sicherung moglich). Die individuelle Risikoeinstufung der versicherten Per-
son erfolgt unter Beriicksichtigung der im bisherigen Versicherungsver-
trag vereinbarten Merkmale — unter Berlicksichtigung der dann giiltigen
Tarifbestimmungen.

Wenn Fragen, die wir vor Vertragsabschluss in Textform gestellt haben,
von lhnen oder der versicherten Person nicht wahrheitsgemaR und voll-
standig beantwortet wurden (vorvertragliche Anzeigepflicht), gelten die
Regelungen nach Abschnitt E der Allgemeinen Bedingungen auch fiir die
Basisrentenversicherung mit Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahig-
keits-Zusatzversicherungen.
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Im neuen Basisrentenversicherungsvertrag gilt fiir Inr Recht auf Nachver-
sicherung und Erhdhung (siehe Abschnitt H der Allgemeinen Bedingun-
gen) zusatzlich zu den bedingungsgemalen Bestimmungen, dass der jahr-
liche Beitrag (ohne Beriicksichtigung der Berufsunfahigkeits- bzw. Er-
werbsunfahigkeits-Zusatzversicherungen) nach einer Nachversicherung /
Erhéhung 3.000 Euro nicht liberschreiten darf. Des Weiteren gilt bei Wie-
derinkraftsetzung abweichend von den bedingungsgeméaRen Bestimmun-
genim neuen Basisrentenversicherungsvertrag, dass nach vorzeitiger Bei-
tragsfreistellung (siehe Abschnitt G der Allgemeinen Bedingungen) eine
Wiederinkraftsetzung nur mit der Beitragshdhe, wie sie vor der Beitrags-
freistellung bestanden hat, erfolgen kann.

Wenn uns |hr Antrag fiir die Basisrentenversicherung bis zum 20. eines
Monats zugegangen ist, erfolgt der Umtausch zum darauf folgenden Mo-
natsersten.

2  Erganzende Erlduterung zum Vorliegen von
Berufsunfihigkeit bei Studenten

Bei Studenten liegt Berufsunfahigkeit vor, wenn die versicherte Person in-
folge Krankheit, Kérperverletzung oder (auch altersentsprechenden) Kraf-
teverfalls, die arztlich nachzuweisen sind, sechs Monate ununterbrochen
auBerstande gewesen ist oder voraussichtlich sechs Monate auRerstande
sein wird, ihr zuletzt betriebenes Studium so, wie es ohne gesundheitli-
che Beeintrachtigung ausgestaltet war, fortzusetzen.

3  Erganzende Erlauterung zum Vorliegen von
Berufsunféhigkeit bei Auszubildenden

Bei Auszubildenden liegt Berufsunfahigkeit vor, wenn die versicherte Per-
son infolge Krankheit, Kérperverletzung oder (auch altersentsprechenden)
Krafteverfalls, die arztlich nachzuweisen sind, sechs Monate ununterbro-
chen auBerstande gewesen ist oder voraussichtlich sechs Monate auRer-
stande sein wird, ihre zuletzt betriebene Berufsausbildung so, wie sie ohne
gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war, fortzusetzen. Berufs-
ausbildung ist ein berufliches Ausbildungsverhaltnis im Sinne des Berufs-
bildungsgesetzes.

4  Erganzende Erlauterung zum Vorliegen von
Berufsunfihigkeit bei Hausfrauen und Hausmannern

Bei Hausfrauen und Hausmannern liegt Berufsunfahigkeit vor, wenn die
versicherte Person infolge Krankheit, Kérperverletzung oder (auch alters-
entsprechenden) Krafteverfalls, die arztlich nachzuweisen sind, sechs Mo-
nate ununterbrochen auRerstande gewesen ist oder voraussichtlich sechs
Monate auRerstande sein wird, ihre im heimischen Haushalt konkret wahr-
genommenen Aufgaben und ausgeiibten Tatigkeiten so, wie sie ohne ge-
sundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet waren, weiterhin wahrzu-
nehmen und auszuiiben.

5 Infektionsklausel

Vollstandige Berufsunfahigkeit liegt auch dann vor, wenn der versicher-
ten Person zur Verhinderung der Weiterverbreitung einer Infektion die
Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit wegen Krankheit, Krankheitsver-
dachts, Ansteckungsverdachts oder Ausscheidens durch Verfiigung der
zustandigen Behorde vollstédndig untersagt wird (z. B. nach § 31 des deut-
schen Infektionsschutzgesetzes). Die Untersagung muss sich auf einen
Zeitraum von mehr als sechs Monaten erstrecken.

Berufsunfahigkeit liegt nicht vor, wenn die versicherte Person in diesem
Zeitraum eine andere berufliche Tatigkeit konkret ausgelibt hat oder aus-
libt, die hinsichtlich

o ihrer Ausbildung und Erfahrung,
o der sozialen Wertschatzung und
¢ des Einkommens



mit der Lebensstellung vergleichbar ist, die durch die berufliche Tatig-
keit gepragt war, die auszuiiben der versicherten Person behordlich un-
tersagt wird.

6  Finanzielle Angemessenheitspriifung

Bei Erh6hungen von Versicherungsvertragen mit laufender Beitragszah-
lung erfolgt — auch im Rahmen der Nachversicherungsgarantie - eine fi-
nanzielle Angemessenheitspriifung.

Berufsunfahigkeitsrente

Die finanzielle Angemessenheitspriifung erfolgt bei einer Berufsunfahig-
keitsrente von mehr als 1.000 Euro, gegebenenfalls inklusive Sofortbo-
nus, monatlich.

Der jahrliche Anspruch der versicherten Person auf Berufsunfahigkeits-
rente darf folgende Obergrenzen nicht liberschreiten:

Arbeitnehmer
85% des Jahres-Nettoarbeitseinkommens
bis 50.000 Euro p.a. und zusatzlich
60% des liber 50.000 Euro p.a.
hinausgehenden Jahres-Nettoarbeitseinkommens

betriebliche Altersversorgung
75%  des Jahres-Bruttoarbeitseinkommens

Selbststéndige
65% des Gewinns/Jahresiiberschusses vor Steuern
bis 50.000 Euro p.a. und zusatzlich
40% des Uiber 50.000 Euro p.a. hinausgehenden
Gewinns/ Jahresiiberschusses vor Steuern

Bei einer vereinbarten Dynamik um einen gleichbleibenden Satz von 3 %,
4% oder 5 % gilt:

50% des Gewinns/ Jahresiiberschusses vor Steuern
bis 50.000 Euro p.a. und zusatzlich

35% des liber 50.000 Euro p.a. hinausgehenden
Gewinns/ Jahresiiberschusses vor Steuern

Abweichende Regelung fiir Versicherungsvertréage mit Versicherungsneh-
mern mit Hauptwohnsitz - bei juristischen Personen mit Geschaftssitz -
in Osterreich:

Arbeitnehmer
60% des Jahres-Nettoarbeitseinkommens

betriebliche Altersversorgung
75%  des Jahres-Bruttoarbeitseinkommens

Selbststéndige
60% des Gewinns/Jahresiiberschusses vor Steuern
bis 40.000 Euro p.a. und zusatzlich
40% des Uber 40.000 Euro p.a. hinausgehenden
Gewinns/ Jahresiiberschusses vor Steuern

Bei der Priifung der finanziellen Angemessenheit werden bestehende und
beantragte Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Dienstunfahig-
keits- und Grundfahigkeitsabsicherungen der versicherten Person (pri-
vate und betriebliche Leistungen, auch bei anderen Gesellschaften oder
Versorgungstragern) sowie Anwartschaften aus Beamten- oder beamten-
dhnlichen Verhaltnissen beriicksichtigt.
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Bei einer jahrlichen Gesamtrente (inkl. bereits bestehender Absicherun-
gen) von mehr als 36.000 Euro werden auch Anwartschaften aus berufs-
standischen Versorgungswerken zu 50 Prozent beriicksichtigt.

Absicherungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung werden nicht be-
riicksichtigt.

7  Bezugsberechtigter

Bei der Festlegung des Bezugsberechtigten fiir die Versicherungsleis-
tungen gelten fiir folgende Tarife Einschrankungen:

e Berufsunfahigkeits-Versicherung nach Tarif PBU und PBUS

o Erwerbsunféhigkeits-Versicherung nach Tarif PEU und PEUS

¢ Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung nach den Tarifen PBUZB
und PBUZR

o Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung nach den Tarifen PEUZB
und PEUZR

Als Bezugsberechtigte fiir die genannten Tarife kdnnen folgende Perso-
nen festgelegt werden:

1. die versicherte Person
2. Personen, die nach § 4 Absatz 1 Nummer 5 und Absatz 2 Versiche-
rungsteuergesetz (VersStG) iV.m. & 7 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)
und § 15 Abgabenordnung (AQ) in einem personlichen bzw. rechtli-
chen Verhaltnis zur versicherten Person stehen.
Diese sind zum Beispiel:
o Ehegatte oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartner-
schaftsgesetzes
o Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerdhnlichen
Lebensgemeinschaft
o Elternteil oder Kind einschlieBlich Adoptivelternteil oder
Adoptivkind
e Geschwister

Diese Einschrankungen, welche wir aufgrund einer Anderung des
§ 4 VersStG vorgenommen haben, gelten ab 01.01.2022 bei Vertragsab-
schluss sowie wahrend der gesamten Vertragslaufzeit und nur fiir Versi-
cherungsnehmer, die in Deutschland steuerlich anséssig sind.

Tarife, dieim Rahmen der betrieblichen Altersversorgung - inklusive Riick-
deckungsversicherungen zu Unterstiitzungskassen und Pensionszusa-
gen - abgeschlossen werden, sowie Tarife der Basisversorgung sind von
dieser Einschrankung nicht betroffen.

Stand: 01/2022

Den jeweils aktuellen Stand kdnnen Sie auf unserer Internetseite
www.continentale.de einsehen. Mdgliche Bezugsberechtigte teilen wir
Ihnen auf Anfrage gerne mit.
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IX. Uberschussbeteiligung und Kosten

A. Uberschussbeteiligung
Der Tarif PBU gehort zum Tarifwerk 202201.

Einzelheiten zur Beteiligung an den Uberschiissen und an den Bewertungs-
reserven sind im Abschnitt Uberschussbeteiligung der Bedingungen gere-
gelt. Die zurzeit geltenden Uberschuss-Sitze kénnen Sie Ihrem Versorgungs-
vorschlag entnehmen.

B. Kosten
Die Hohe der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten sowie der lib-
rigen Kosten und der darin enthaltenen Verwaltungskosten konnen Sie den

vorvertraglichen Informationen entnehmen.

Die aktuellen sonstigen Kosten zum Stand 1/2022 entnehmen Sie bitte der
Gebiihreniibersicht.

Gebiihreniibersicht (Stand 1/2022) Betrag Erhebung
Ausstellung eines Ersatzversicherungsscheins* 20 EUR derzeit nicht
Schriftliche Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebeitragen / Mahnverfahren 3 EUR derzeit nicht
Bearbeitung von Riicklaufern im Lastschriftverfahren* 3 EUR derzeit nicht
Bearbeitung von Zahlungsriickstanden* 20 EUR derzeit nicht
Bearbeitung von Abtretung und Verpfandung an nicht gewerbliche Dritte* 25 EUR derzeit nicht
Bearbeitung von Abtretung und Verpfandung an gewerbliche Gebrauchtpolicenhandler* 150 EUR derzeit nicht
ggi?gzz:rung von Vertragsanderungen (z.B. Laufzeitanderung)* - mit Ausnahme von vertraglich vereinbarten 40 EUR derzeit nicht
33;1:Cr;gui:;k;enrr:i:;|rl{lggrtdauurézrilaelstéseglggFrrA?Z:ha}tJE;r::Lbr:Sis SEPA-Zahlungsraums oder Leistungsiibermittlung 35 EUR derzeit nicht
Adress-Recherche aufgrund nicht angezeigter Anschriftenanderung* 10 EUR derzeit nicht
Nichtteilnahme am Lastschriftverfahren (pro Falligkeit)* 2,50 EUR derzeit nicht
Erstellung von zusatzlichen Auskiinften, die tiber die gesetzlichen Informationspflichten hinausgehen 100 EUR ja

(z.B. Kostenaufstellung, historische Fondsubersicht, Hochrechnungen / Wertverlaufe)*

*  Nicht bei den Tarifen BRI, BRC, BRCP, BRCP100, BRCB, RRG, RRIG, BRIG und BRIG100. Die gesetzliche Grundlage fiir die Erhebung von Mahngebiihren ergibt sich aus

§§ 280, 286 Biirgerliches Gesetzbuch.
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X. Steuerregelungen
(Stand 10/2021)

Die folgenden Informationen geben einen grundsitzlichen Uberblick zur
steuerlichen Behandlung von neu abgeschlossenen Lebensversicherun-
gen nach deutschem Steuerrecht. Sie erfolgen mit aller Sorgfalt, aber ohne
Gewabhr fiir Richtigkeit und Vollstandigkeit. Auskunft zu speziellen Steu-
erfragen kdnnen Ihnen Steuerberater und Finanzbehérden geben.

A. Private Berufsunfahigkeits-Versicherung
nach Tarif PBU

1 Einkommensteuer

1.1 Beitridge

Beitrage zu dieser Berufsunfahigkeitsversicherung sind bei der Einkom-
mensteuer nach § 10 Absatz 1 Nummer 3a Einkommensteuergesetz (EStG)
im Rahmen der Hochstbetrage als sonstige Vorsorgeaufwendungen ab-
zugsfahig.

1.2 Rentenleistungen

Renten aus dieser Berufsunfahigkeits-Versicherung (auBer der Pfleger-
ente), deren Beitrage aus versteuertem Einkommen gezahlt wurden, sind
einkommensteuerpflichtig. Als zeitlich begrenzte Leibrenten sind sie mit
dem Ertragsanteil gemaR § 22 Nummer 1 Satz 3 Buchstabe a Doppel-
buchstabe bb Satz 5 EStG in Verbindung mit & 55 Absatz 2 Einkommen-
steuer-Durchfiihrungsverordnung (EStDV) zu versteuern.

Der Ertragsanteil ist abhangig von der Laufzeit der Rente ab Beginn des
Rentenbezugs bis zum vereinbarten Ende der Leistungsdauer der Berufs-
unfahigkeits-Versicherung. Der Ertragsanteil kann der Tabelle des § 55
Absatz 2 EStDV entnommen werden.

Die nachfolgende Tabelle zeigt beispielhaft die Ertragsanteile bei verschie-
denen Rentenlaufzeiten.

Rentenlaufzeit in Jahren

ab Beginn des Rentenbezugs Ertragsanteil
bis zum vereinbarten der gezahlten Rente
Leistungsende
5 5%
10 12 %
15 16 %
20 21 %
25 26 %
30 30 %

Pflegerenten aus einem ggf. eingeschlossenem Pflege-Paket sind einkom-
mensteuerfrei.

1.3 Einmalige Leistungen
Die folgenden einmaligen Leistungen aus dieser Berufsunfahigkeits-Ver-
sicherung - sofern vereinbart - sind grundsatzlich einkommensteuerfrei:

o die Zahlung eine Sofortkapitals,

o die Beteiligung an den Umgestaltungskosten,

o die Zahlung einer Wiedereingliederungshilfe,

e die Zahlung einer Rehabilitationshilfe,

o die Zahlung eines Pflege-Sofortkapitals,

o die Zahlung einer Leistung wegen Krebs-Plus fiir Kinder

« die Leistungen aus dem Uberschuss-System
Verzinsliche Ansammlung.
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1.4 Rentenbezugsmitteilung

Bei laufenden einkommensteuerpflichtigen Rentenleistungen sind wir ver-
pflichtet, diese jéhrlich an die Deutsche Rentenversicherung Bund als zen-
trale Stelle zu melden (Rentenbezugsmitteilung nach § 22a Absatz 1 EStG).

1.5 Einkommensteuer, Solidaritatszuschlag, Kirchensteuer

Falls aus diesem Vertrag einkommensteuerpflichtige Leistungen erfolgen,
muss der Steuerpflichtige eine Einkommensteuererklarung abgeben. Die
zu entrichtende Steuer inklusive Solidaritatszuschlag und gegebenenfalls
Kirchensteuer wird dann vom Finanzamt individuell ermittelt.

2 Vermogensteuer
Eine Vermdgensteuer wird nicht erhoben.
3  Versicherungsteuer

Wenn Sie in Deutschland steuerlich ansassig sind, kann fiir die Beitrage
der Berufsunfahigkeits-Versicherung Versicherungsteuer anfallen. Die Ver-
sicherungsteuer betragt 19 Prozent dieser Beitrage.

Die Besteuerung ist abhangig davon, wem die Versicherungsleistung aus
der Berufsunfahigkeits-Versicherung zustehen soll.

Von der Versicherungsteuer ausgenommen sind gemaR § 4 Nummer 5
Buchstabe b VersStG 2021 Beitrédge fiir eine Berufsunfahigkeits-Versi-
cherung, wenn fiir die Leistungen als Bezugsberechtigter die versicherte
Person oder ein Angehdriger im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes oder
§ 15 der Abgabenordnung der versicherten Person benannt wird.

Angehorige im Sinne § 7 Pflegezeitgesetz oder § 15 Abgabenordnung
sind unter anderem

e Ehegatte oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschafts-
gesetztes

e Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerdhnlichen Lebens-
gemeinschaft

e (Schwieger-)Elternteil und (Schwieger-)Kind

e Adoptivelternteil oder Adoptivkind

o Stiefelternteil oder Stiefkind

o Pflegeelternteil oder Pflegekind

o (Ur-/Stief-/Schwieger-)GroRelternteil oder
(Ur-/Stief-/Schwieger-)Enkelkind

o Geschwister

e Onkel oder Tante bzw. Neffe oder Nichte

e Schwager oder Schwéagerin

Von der Versicherungsteuer ausgenommen sind ebenso Beitrage fiir Be-
rufsunfahigkeits-Versicherungen, die im Rahmen der betrieblichen Alters-
versorgung - inklusive Riickdeckungsversicherungen zu Unterstiitzungs-
kassen und Pensionszusagen - abgeschlossen werden.

B. Die Berufsunfahigkeits-Versicherung
als Direktversicherung nach Tarif PBU

1 Einkommensteuer

1.1 Beitrdge

Beitrage zur Direktversicherung sind beim Arbeitgeber als Betriebsausga-
ben abzugsfahig. Beitrage, die ein inlandischer Arbeitgeber zu einer Direkt-
versicherung entrichtet, unterliegen grundsatzlich der Lohnsteuer. Im Rah-
men des § 3 Nummer 63 EStG sind die Beitrage aber steuerfrei, wenn

o die Direktversicherung im Rahmen des ersten Dienstverhaltnisses
abgeschlossen wurde,

o die Berufsunfahigkeitsrente mindestens auf das Endalter 62 Jahre
abgeschlossen wird,
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e proJahr maximal bis zu 8 Prozent der im jeweiligen Kalenderjahr giil-
tigen Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung (West) - im Jahr 2022 voraussichtlich bis zu 6.768 Euro -
aufgewendet werden; bei Arbeitgeberwechsel kann diese Grenze
ausgeschopft werden. Der Hochstbetrag vermindert sich um Zuwen-
dungen, die fiir den Arbeitnehmer fiir Direktversicherungen mit Pau-
schalbesteuerung nach § 40b EStG aufgewendet werde.

Fiir Beitrage oberhalb der Hochstgrenzen kann die Steuerfreiheit nach § 3
Nummer 63 EStG nicht in Anspruch genommen werden, diese sind grund-
satzlich individuell zu versteuern.

1.2 Leistungen an den Arbeitgeber
Leistungen aus Direktversicherungen sind als Betriebseinnahmen zu er-
fassen, soweit sie dem Arbeitgeber zustehen.

1.3 Leistungen an den Arbeitnehmer

Beim Arbeitnehmer werden Berufsunfahigkeits-Renten aus Direktversi-
cherungen voll nachgelagert besteuert, wenn die Beitrage steuerfrei wa-
ren. Wurden die Beitrage aus versteuertem Einkommen geleistet, sind die
Renten als zeitlich begrenzte Leibrenten mit dem Ertragsanteil zu ver-
steuern (siehe Abschnitt ANummer 1.2).

1.4 Rentenbezugsmitteilung

Samtliche einkommensteuerpflichtige Leistungen werden an die Deut-
sche Rentenversicherung Bund als zentrale Stelle gemeldet (Rentenbe-
zugsmitteilung nach & 22a Absatz 1 EStG).

1.5 Einkommensteuer, Solidaritidtszuschlag, Kirchensteuer

Falls aus diesem Vertrag einkommensteuerpflichtige Leistungen erfolgen,
muss der Steuerpflichtige eine Einkommensteuererklarung abgeben. Die
zu entrichtende Steuer inklusive Solidaritatszuschlag und gegebenenfalls
Kirchensteuer wird dann vom Finanzamt individuell ermittelt.

2 Vermogensteuer

Eine Vermdgensteuer wird nicht erhoben

3  Versicherungsteuer

Beitrdge zu Versicherungen, die im Rahmen der betrieblichen Altersver-
sorgung abgeschlossen werden, sind nach § 4 Absatz 1 Nummer 5 Versi-
cherungsteuergesetz (VersStG 2021) iV.m. § 1 Absatz 6 Versicherung-

steuer-Durchfiihrungsverordnung (VersStDV 2021) von der Versicherung-
steuerpflicht befreit.
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XI. Datenschutzhinweise
(Stand 10/2022)

1  Allgemeines

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tiber die Verarbeitung lhrer per-
sonenbezogenen Daten durch die Continentale Lebensversicherung AG
und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter
www.continentale.de/datenschutz.

2  Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung /
Kontakt zum Datenschutzbeauftragten

Continentale Lebensversicherung AG
Baierbrunner StraRe 31-33

81379 Miinchen

Telefon: 089 5153-0

E-Mail: kundenservice-lv@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zusatz
- Datenschutzbeauftragter - unter der o0.g. Anschrift oder per E-Mail
unter datenschutz@continentale.de.

3  Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags ist ohne
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO0), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maRgeblichen
Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltens-
regeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deut-
sche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten Ge-
setze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kdnnen Sie im In-
ternet unter www.continentale.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benoétigen wir die von
Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrags und zur
Einschatzung des von uns zu libernehmenden Risikos. Kommt der Versi-
cherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung
des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungsstellung.
Angaben zum Schaden/ Leistungsfall bendtigen wir etwa, um priifen zu
kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Scha-
den/ Leistungsfall ist.

Dariiber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fiir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten
aller mit der Continentale Lebensversicherung AG bestehenden Vertrage
nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, bei-
spielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergan-
zung oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 lit. b) DS-GVO.
Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten erforder-
lich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7
DS-GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt
dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.
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Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder
von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 lit. f) und/oder Art. 9 Abs. 2 lit. f)
DS-GVO0). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

e zurldentifizierung und kundenfreundlichen Ansprache,

o zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

o zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und Interes-
senten,

e zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir
andere Produkte des Continentale Versicherungsverbundes auf Ge-
genseitigkeit und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und
Meinungsumfragen,

e zurVerhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nut-
zen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, um miss-
brauchliche oder betriigerische Handlungen gegen uns oder ein Un-
ternehmen des Continentale Versicherungsverbundes zu entde-
cken, aufzuklaren oder zu verhindern,

e zum Abgleich von Sanktionslisten im Rahmen der Sanktions-Com-
pliance,

e zur Geschaftssteuerung und Weiterentwicklung von Produkten,
Dienstleistungen und Prozessen,

¢ zurRisikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des Conti-
nentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit insgesamt.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung
gesetzlicher Verpflichtungen. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung die-
nen in diesen Fallen die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung
mit Art. 6 Abs. 1 lit. c) DS-GVO.

Dies ist insbesondere erforderlich:
o aufgrund aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
o aufgrund handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten,
e zur Erfiillung unserer Beratungspflicht.

Aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorgaben sind wir zudem zur Be-
kampfung von Geldwasche, Terrorismusfinanzierung und vermogensgefahr-
denden Straftaten sowie zur Erfiillung der Sanktions-Compliance verpflich-
tet. Dabei werden auch Datenauswertungen vorgenommen.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genann-
ten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie dariiber zuvor informieren,
soweit Sie nicht bereits liber diese Informationen verfiigen (Art. 13 Abs. 4
DS-GVO) oder eine Information gesetzlich nicht erforderlich ist (Art. 13
Abs. 4 und 14 Abs. 5 DS-GVO0).

4  Kategorien und Einzelne Stellen von Empfingern
der personenbezogenen Daten

4.1 Spezialisierte Unternehmen des Continentale
Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit
Innerhalb unseres Versicherungsverbundes nehmen spezialisierte Unter-
nehmen oder Bereiche bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die
verbundenen Unternehmen zentral wahr.
Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehre-
ren Unternehmen unseres Verbundes besteht, konnen lhre Daten etwa
zur zentralen Verwaltung von Anschriftsdaten, fiir den telefonischen Kun-
denservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso
oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral oder dezentral durch ein
oder mehrere Unternehmen des Verbundes verarbeitet werden. Die Un-
ternehmen, die eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen, kénnen Sie
der Liste der Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf
Gegenseitigkeit im Anhang zu diesen Hinweisen entnehmen.
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4.2 Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung der von uns ein-
gesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriiber-
gehende Geschéaftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie jeweils aktuell un-
seren Datenschutzhinweisen unter

www.continentale.de/datenschutz entnehmen.

4.3 Weitere Empféinger

Dariiber hinaus kdnnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere
Empfanger libermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiillung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehorden,
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) oder Strafver-
folgungsbehorden).

4.4 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihres Versicherungsvertrags von einem Vermittler
betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrags bendtigten Antrags-, Vertrags- und - soweit
erforderlich - Schaden- / Leistungsfalldaten. Auch libermittelt unser Un-
ternehmen solche Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese
die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs-
und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

4.5 Datenaustausch mit Versicherern

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags (z.B. zur An-
gabe von vorvertraglichen Versicherungsverlaufen) bzw. Ihre Angaben bei
Eintritt des Versicherungsfalls liberpriifen und bei Bedarf erganzen zu
konnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von perso-
nenbezogenen Daten mit den von Ihnen im Antrag benannten Versiche-
rern erfolgen.

4.6 Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherer
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise libernehmen. In einigen Fal-
len bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie
ebenfalls Ihre Daten libergeben. Damit sich die Riickversicherer ein eigenes
Bild liber das Risiko oder den Leistungsfall machen kdnnen, ist es moglich,
dass wirihnen Ihren Versicherungs- oder Leistungsantrag vorlegen. Dies ist
insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein schwer einzustufendes Ri-
siko handelt. Dariiber hinaus ist es maglich, dass die Riickversicherer uns
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- und Leistungsprii-
fung unterstiitzen. Wir Gibermitteln Ihre Daten an den Riickversicherer nur,
soweit dies fiir die Erflillung unseres Versicherungsvertrags mit lhnen er-
forderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen not-
wendigen Umfang. Zu den genannten Zwecken werden mdglichst anony-
misierte bzw. pseudonymisierte Daten verwendet. Ihre personenbezoge-
nen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten so-
wie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche For-
schung) verwendet. Uber die Ubermittlung besonderer Kategorien perso-
nenbezogener Daten (z.B. Gesundheitsdaten) werden Sie durch uns unter-
richtet.

4.7 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Wir Gibermitteln die im Rahmen der Begriindung dieses Vertragsverhalt-
nisses erhobenen personenbezogenen Daten zur Einschatzung des Zah-
lungsausfallrisikos an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstrafe 99,
76532 Baden-Baden und vereinzelt an die Info Partner KG, Bahnhof-
platz 18, 82110 Germering. Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen
sind Art. 6 Abs. 1 lit. b) und Art. 6 Abs. 1 lit. f) der Datenschutz-Grundver-
ordnung (DS-GVO). Ubermittlungen auf der Grundlage von Art. 6
Abs. 1 lit. f) DS-GVO diirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung unse-
rer berechtigten Interessen erforderlich ist und nicht die Interessen oder
Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz
personenbezogener Daten erfordern, liberwiegen. Die Auskunfteien ver-
arbeiten die erhaltenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der
Profilbildung (Scoring), um ihren Vertragspartnern im Europaischen Wirt-
schaftsraum und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern
zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europdischen Kommission
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besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwiirdig-
keit von natiirlichen Personen zu geben. Nahere Informationen zur Tatig-
keit der oben genannten Auskunfteien konnen Sie dem Informationsblatt
der infoscore Consumer Data GmbH unter
https://finance.arvato.com/de/verbraucher/selbstauskunft.html

bzw. der ,Information nach Artikel 14 DSGVO“ der Info Partner KG unter
https://www.info-partner.info/datenschutz/ entnehmen.

Wir libermitteln die im Rahmen der Begriindung dieses Vertragsverhalt-
nisses erhobenen personenbezogenen Daten zur Identitatspriifung. Wir
kdnnen anhand der von der SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201
Wiesbaden iibermittelten Ubereinstimmungsraten erkennen, ob eine Per-
son unter der von ihr angegebenen Anschrift im Datenbestand der SCHUFA
gespeichert ist.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Art. 6 Abs. 1 lit. b) und
Art. 6 Abs. 1 lit. f) der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO). Uber-
mittlungen auf der Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. f) DS-GVO diirfen nur
erfolgen, soweit dies zur Wahrung unserer berechtigten Interessen oder
Dritter erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und
Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezo-
gener Daten erfordern, liberwiegen.

Nahere Informationen zur Tatigkeit der SCHUFA kdnnen dem Informati-
onsblatt nach Artikel 14 DS-GVO unter
https://www.schufa.de/de/datenschutz-dsgvo/ entnommen werden.

4.8 Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbestande erhalten wir Adressdaten auf-
tragsbezogen von der Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG, Am Anger 33,
33332 Giitersloh. Erhalten wir zu lhrer Person eine neue Anschrift, andern
wir lhre Adressdaten bei uns entsprechend. Eine gesonderte Information
zu derartigen Adressanderungen erfolgt nicht.

4.9 Bonitatsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten wirtschaftlichen Interessen
notwendig ist, fragen wir bei Bonitatsdienstleistern Informationen zur
Beurteilung Ihres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

5  Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung
befragen, entscheiden wir ggf. vollautomatisiert tiber das Zustandekom-
men oder die Kiindigung des Vertrags, mégliche Risikoausschliisse oder
iber die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie.

Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns vorher fest-
gelegten Regeln und Gewichtung der Informationen. Die Regeln richten
sich unter anderem nach unseren Annahmegrundsatzen, gesetzlichen und
vertraglichen Regelungen sowie den vereinbarten Tarifen. Des Weiteren
kommen versicherungsmathematische Kriterien und Kalkulationen je nach
Entscheidung zur Anwendung.

Wenn beispielsweise im Zusammenhang mit dem Abschluss eines Versi-
cherungsvertrags eine Bonitatspriifung erfolgt, entscheidet unser Sys-
tem in bestimmten Fallen aufgrund der erhaltenen Informationen vollau-
tomatisiert liber das Zustandekommen des Vertrags, magliche Risikoaus-
schliisse oder liber Modalitaten zu der von lhnen zu zahlenden Versiche-
rungspramie. Wir nutzen die automatisierte Entscheidung im Zusammen-
hang mit der Bonitatspriifung, um uns und die Versichertengemeinschaft
vor moglichen Zahlungsausfallen und deren Folgen zu schiitzen.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu lhrem Vertrag
gespeicherten Daten (z. B. zu Versicherungsumfang, Selbstbehaltsverein-
barungen, Pradmienzahlung) sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen In-
formationen entscheiden wir unter Umsténden vollautomatisiert Giber un-
sere Leistungspflicht sowie der Héhe der Leistungspflicht, Bonifikationen
und Zusatzdienstleistungen. Die vollautomatisierten Entscheidungen be-
ruhen auf den zuvor beschriebenen Regeln.



Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidung in den zuvor be-
schriebenen Fallen ohne menschliche Einflussnahme abschlieRend durch-
gefiihrt haben, werden Sie mit unserer Mitteilung der Entscheidung dar-
auf hingewiesen. Sie haben das Recht, zum Beispiel iiber unsere
Service-Hotline, weitere Informationen sowie eine Erklarung zu dieser Ent-
scheidung zu erhalten und sie durch einen Mitarbeiter von uns iiberpri-
fen zu lassen. Dieses Recht besteht nicht, wenn lhrem Begehren vollum-
fanglich stattgegeben wurde. Vollautomatisierte Einzelfallentscheidun-
gen, die ein Mitarbeiter von uns fiir seine abschlieBende Entscheidung nur
zu einem untergeordneten Teil beriicksichtigt hat, sind ebenfalls nicht be-
troffen.

6  Dateniibermittlung in ein Drittland

Zur Priifung und Erfiillung unserer vertraglichen Verpflichtung im Versi-
cherungsfall kann es erforderlich sein, im Einzelfall Ihre personenbezoge-
nen Daten an Dienstleister weiterzugeben. Bei einem Versicherungsfall
auBerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) kann es zu diesem
Zweck erforderlich sein, dass wir oder unsere Dienstleister in lhrem Inter-
esse Ihre Daten an Dienstleister auRerhalb des Europaischen Wirtschafts-
raums (EWR) geben miissen. Wir und unsere Dienstleister (ibermitteln lhre
Daten planmaRig nur, wenn diesem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemes-
sene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmensinterne Da-
tenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln mit weiteren Ga-
rantieerklarungen) vorhanden sind, oder die Ubermittlung auf einer Ein-
willigung von lhnen beruht.

7  Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir ldschen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen,
dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der An-
spriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (ge-
setzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiRig Jahren). Dariiber hi-
naus speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu ge-
setzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungs-
pflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der
Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betra-
gen danach bis zu zehn Jahren.

8 Betroffenenrechte

8.1 Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung oder
Herausgabe

Sie kdnnen uns gegeniiber Auskunft iiber die zu lhrer Person gespeicher-
ten Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen.
Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer
Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Da-
tenin einem strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren Format zu-
stehen.

8.2 Widerspruchsrecht

Sie haben uns gegeniiber jederzeit das Recht, einer Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widerspre-
chen (Art. 21 Abs. 2 DS-GVO).

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kén-
nen Sie uns gegeniiber dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich
aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenver-
arbeitung sprechen (Art. 21 Abs. 1 DS-GVO).

LV///25.20Bw * 2D38A116F7667 * 30904

8.3 Beschwerderecht

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren Daten-
schutzbeauftragten oder an die fiir uns zustandige Datenschutzaufsichts-
behérde zu wenden:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht
Postfach 606

91511 Ansbach

Telefon: 0981531300

Telefax: 09815398 1300
E-Mail:  poststelle@lda.bayern.de

9  Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen, z.B. der
gesetzlichen Bestimmungen, zu einem spateren Zeitpunkt angepasst wer-
den. Eine jeweils aktuelle Fassung dieser Hinweise inklusive der Liste der
Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegensei-
tigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperationspart-
ner tatig werden und eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen, sowie
die Liste der Dienstleister der Continentale Lebensversicherung AG erhal-
ten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.
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10 Anhang

10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperations-
partner tétig werden und eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht, Kommunikation,
Beschwerdebearbeitung, Qualitaitsmanagement, Statistiken, Medizinischer Beratungsdienst, Re-
vision, Compliance, Betriebsorganisation, verbundiibergreifende Vertragsauskinfte allgemeiner
Art, Empfang/Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost,
Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Betrugsmanagement, Aktenentsor-
gung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsaus-
kiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen
und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Sanktions-Compliance, verbundiiber-
greifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postser-
vice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), Darlehensverwaltung, zentrale Daten-
verarbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsaus-
kiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen
und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsaus-
kiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen
und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergreifende Vertragsaus-
kiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen
und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenverarbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale Lebensversicherung AG
Fiir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Dateniibermittlung wird im Einzelfall gepriift, ob und wenn ja, welcher Dienstleister / Auftragnehmer
beauftragt wird. Eine automatische Dateniibermittlung an jeden der in der Liste genannten Dienstleister erfolgt nicht.

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Einzelne Stellen als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Continentale Assekuranz Service;
Osterreich, 1010 Wien

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Antrags-, Vertrags- und Leistungsbearbeitung (nur bei Versicherungsvertréagen mit Versiche-
rungsnehmern mit Hauptwohnsitz / Geschaftssitz in Osterreich)

AmTrust International

Ausfallversicherung fiir Immobiliendarlehen

Deutsche Post Adress GmbH & Co.KG

Adressaktualisierung

Medicals Direct Deutschland GmbH

Datenerhebung liber Gesundheitszustand fiir die Risikoprifung, Unterstiitzung vor Ort beim
Leistungsantrag

Miinchener Riickversicherungs-
Gesellschaft AG in Miinchen

Digitale Gesundheitsdatenabfrage

Pro Claims Solutions GmbH

Leistungspriifung

Tele2 Telecommunication GmbH;
Osterreich, 1220 Wien

Datenaustausch ExtraNet mit Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs (nur bei Versi-
cherungsvertragen mit Versicherungsnehmern mit Hauptwohnsitz / Geschéftssitz in Osterreich)
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Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung von personenbezogenen Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags ist, und Auftrag-

nehmer, die nur gelegentlich tétig sind

Kategorien als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Adressermittler

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressprifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen Datentragern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitatsdienstleister

Wirtschaftsauskiinfte, Identitats- und Bonitatsprifungen (SCHUFA, infoscore Consumer Data
GmbH, Info Partner, CRIF Biirgel GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern / Web-Diensten

Gutachter, Sachverstindige und Arzte

Belegpriifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen,
Rechtsanwaltskanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadensauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Riickversicherer

Risikopriifung; Leistungspriifung

Ubersetzer Ubersetzung
. Angebotserstellung, Antrags- und Risikovorpriifung; Postservice inklusive Scannen und Zuord-
Vermittler . . )
nung von Eingangspost; Bestandsverwaltung; Leistungsbearbeitung
10
‘

LV///25.20Bw * 2D38A116F7667 * 30904 41

inweise

Kapitel XI Datenschutzh



Kapitel XIl Informationen zur Direktversicherung

XIl. Informationen zur Direktversicherung
nach § 234l und § 234m Absatz 2
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) sowie
§ 3 VAG-Informationspflichtenverordnung

A. Bezeichnung des Altersversorgungssystems

Direktversicherung mit einer selbststédndigen Berufsunfahigkeitsversi-
cherung nach Tarif PBU.

B. Name, Anschrift und Sitz der durchfiihrenden
Einrichtung sowie weitere Informationen

Die Versicherung wird bei der Continentale Lebensversicherung AG mit
Sitzin Miinchen, Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen. Die zustan-
dige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht (www.bafin.de).

Bei Riickfragen stehen wir Ihnen jederzeit telefonisch unter 089/5153-
400 oder per E-Mail: bav-vu@continentale.de zur Verfiigung. Weitere In-
formationen finden Sie auf Seite 2.

C. Laufzeit des Versorgungsverhaltnisses

Angaben zur Laufzeit des Versorgungsverhaltnisses finden Sie in der Ver-
sorgungszusage; Informationen zur Laufzeit der Versicherung finden Sie
im Versicherungsschein.

D. Leistungselemente des Altersversorgungssystems

Die Versicherungsleistungen bestehen im Falle der Berufsunfahigkeit nach
MaRgabe der Versicherungsbedingungen in der Zahlung einer garantier-
ten Berufsunfahigkeitsrente sowie in der vollstandigen Befreiung von der
Beitragszahlungspflicht. Bei einer vorzeitigen Beitragsfreistellung der Di-
rektversicherung, z.B. wegen Beendigung des Beschéftigungsverhaltnis-
ses, werden die garantierten Leistungen reduziert. Hinzukommen ggf.
nicht garantierten Leistungen aus der Uberschussbeteiligung.
Weiterfiihrende Informationen finden Sie in den Versicherungsbedingun-
gen, welche Teil dieser Allgemeinen Vertragsinformationen sind.

E. Informationen zu Wahimdglichkeiten
Die folgenden WahImdglichkeiten stehen dem Arbeitnehmer zur Verfiigung:
e Nach dem Ausscheiden aus den Diensten des Arbeitgebers, wenn

Versicherungsnehmerwechsel beantrag wurde: Fortfiihrung der
Versicherung, beitragsfrei oder mit eigenen Beitragen

F. Garantieelemente des Altersversorgungssystems

Wir garantieren im Falle der Berufsunfahigkeit nach MaRgabe der Versi-

cherungsbedingungen die Zahlung einer Berufsunfahigkeitsrente sowie

die vollstandige Befreiung von der Beitragszahlungspflicht.

G. Vertragshedingungen des Altersvorsorgesystems

Informationen liber Ihre Rechte und Pflichten finden Sie in den Versiche-

rungsbedingungen, welche Teil dieser Allgemeinen Vertragsinformatio-
nen sind.
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H. Mechanismen zum Schutz
der erworbenen Anwartschaften

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Lebensversicherung besteht ein
gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 221 ff. VAG), der bei der Protektor Le-
bensversicherungs-AG, www.protektor-ag.de, errichtet ist. Die Continen-
tale Lebensversicherung AG gehdrt dem Sicherungsfonds an.

Im Falle der Anordnung einer Bestandsiibertragung auf den Sicherungs-
fonds durch die BaFin werden die Versicherungsvertrage prinzipiell unver-
andert fortgesetzt. Ausnahmen hiervon sieht das Gesetz nur fiir den Fall
vor, dass die finanziellen Mittel des Sicherungsfonds nicht ausreichen, um
eine Sanierung des lbertragenen Versicherungsbestands sicherzustellen.
In diesem Fall setzt die BaFin die Verpflichtungen aus den Vertragen um
bis zu 5% der vertraglich garantierten Leistungen herab (§ 222 Abs. 5 VAG).

Das Betriebsrentengesetz (BetrAVG) sieht zum Schutze der Arbeitneh-
mer eine Haftung des Arbeitgebers vor (§ 1 Abs. 1 Satz 3 BetrAVG), die
nicht ausgeschlossen werden kann. Den Arbeitgeber trifft damit eine
Nachschusspflicht, wenn die vom Versicherer versprochene Leistung hin-
ter der von dem Arbeitgeber versprochenen Leistung zuriickbleibt.

I.  Informationen zu Modalititen fiir die Ubertragung
von Anwartschaften im Falle der Beendigung
des Arbeitsverhdltnisses

Im Falle der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses kann der Arbeitneh-
mer eine Ubertragung seiner bAV-Anwartschaft, also des vorhandenen
Versorgungskapitals aus der Direktversicherung, auf den Versorgungstra-
ger des neuen Arbeitgebers verlangen. Die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf Ubertragung sind in § 4 Abs. 3 BetrAVG geregelt. Alternativ
kann eine Ubertragung im Einvernehmen von ehemaligem und neuem Ar-
beitgeber sowie Arbeitnehmer erfolgen, § 4 Abs. 2 Nr. 2 BetrAVG.

Die Ubertragung des Versorgungskapitals auf den neuen Versorgungstri-
ger kann nach dem ,,Abkommen zur Ubertragung zwischen den Durch-
fiihrungswegen Direktversicherung, Pensionskasse oder Pensionsfonds
bei Arbeitgeberwechsel” erfolgen, dem die Continentale Lebensversiche-
rung AG beigetreten ist. Der Antrag ist - innerhalb von 15 Monaten nach
dem Ausscheiden — vom neuen Arbeitgeber mit Zustimmung des Versi-
cherungsnehmers (ehemaliger Arbeitgeber oder Arbeitnehmer) und des
Arbeitnehmers beim neuen Versorgungstrager zu stellen.

Weitere Informationen zum Ubertragungsabkommen finden Sie auf der
Website des Gesamtverbands der deutschen Versicherungswirtschaft
(GDV): www.gdv.de/de/themen/news/so-kann-die-betriebliche-altersver-
sorgung-nach-einem-arbeitgeberwechsel-fortgefuehrt-werden-21438

J.  Steuerregelungen

Die Direktversicherung fordert der Gesetzgeber mit Vorteilen bei Steuer
und Sozialversicherung. Grundlage fiir die steuerliche Férderung der Bei-
trage ist & 3 Nr.63 Einkommensteuergesetz (EStG). Danach kdnnen aus
dem Gehalt lohnsteuerfrei in eine Direktversicherung umgewandelt wer-
den: bis zu 8% der Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Renten-
versicherung (West). Die spateren Leistungen - Renten oder Kapitalzah-
lung - missen versteuert werden (sog. nachgelagerte Besteuerung). Bei-
trage zu einer Direktversicherung mit steuerlicher Férderung nach § 3 Nr.
63 EStG sind bis zu 4% der Beitragsbemessungsgrenze der Gesetzlichen
Rentenversicherung (West) sozialabgabenfrei. In diesen allgemeinen Ver-
tragsinformationen finden Sie weiterfiihrende Informationen zu den fiir
das Versorgungsverhaltnis geltenden Steuerregelungen



K. Beitragspflicht zur gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung

Leistungen aus einer Direktversicherung - und zwar sowohl Renten- als
auch Kapitalzahlungen - gehdren zu den beitragspflichtigen Versorgungs-
bezligen nach§ 229 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch
(V). Mitglieder der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung der
Rentner zahlen - nach derzeitiger gesetzlicher Regelung - den vollen all-
gemeinen Beitragssatz zur Krankenversicherung sowie den vollen Beitrag
zur gesetzlichen Pflegeversicherung (ggf. zzgl. Zuschlag fiir Kinderlose).
Bei Kapitalzahlungen ist 1/120 als monatliche Einnahme fiir langstens
120 Monate beitragspflichtig. Beitrage aus Versorgungsbeziigen sind
nicht zu entrichten, wenn deren monatlicher Zahlbetrag als Rente (oder
im Falle einer Kapitalzahlung ein 120-tel dieses Betrags) wenigerals 1/20
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV betrigt. Uberschreiten
die Versorgungsbeziige und ein etwaiges Arbeitseinkommen insgesamt
im Monat diesen Betrag (Freigrenze), ist bei Leistungen aus der bAV zu-
satzlich ein Freibetrag in Hohe von 1/20 der 0.g. monatlichen Bezugs-
groRe nach § 226 Abs. 2 S.2 SGBViV.m.§ 229 Abs. 1S. 1 Nr. 5SGBV zu
beriicksichtigen.

L. Weiterfiihrende Informationen

Weiterfiihrende Informationen finden Sie in dem fiir Ihre Direktversiche-
rung erstellten Versorgungsvorschlag, diesen Allgemeinen Vertragsinfor-
mationen mit den Versicherungsbedingungen, den Individuellen Vertrags-
informationen und im Versicherungsschein.
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Tarif OPTION-P

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Option nach dem Tarif OPTION-P
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 01.10.2022

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen
bis zu einem Eintrittsalter von 50 Jahren. Das Eintrittsalter errechnet sich aus dem Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Versicherungsfahig sind Personen, die
— in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),

— in einer privaten Krankheitskostenvollversicherung (PKV), die die Pflicht zur Versicherung
erflllt oder

— in einer beihilfekonformen Krankheitskostenversicherung versichert sind
oder

— fur die grundséatzlich ein Anspruch auf Heilfirsorge besteht; ausgenommen hiervon sind je-
doch Personen mit Anspruch auf unentgeltliche truppenarztliche Versorgung, es sei denn,
dieser Anspruch wird durch eine Reservedienstleistung oder dienstliche Veranstaltung nach
dem Soldatengesetz begrundet.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Ver-
sicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem
bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlan-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgemaf
gekundigt wird.

Die Versicherung nach diesem Tarif besteht Iangstens bis zum 31.12. des Jahres, in dem sie
zehn volle Kalenderjahre bestanden hat.

Auf Antrag kann die Versicherung mit Zustimmung des Versicherers um maximal weitere zehn
volle Kalenderjahre verlangert werden; die Hochstvertragsdauer betragt somit 20 volle Kalen-
derjahre. Soweit die versicherte Person nach Ablauf der Hchstvertragsdauer zwischen 21
und 26 Jahre alt ist, kann die Versicherung im direkten Anschluss auf Antrag mit Zustimmung
des Versicherers langstens bis zum 31.12. des Jahres, in dem die versicherte Person 27
Jahre alt wird, verlangert werden. Die Zustimmung wird im Rahmen dieser Tarifbedingungen
erteilt, sofern nicht bei einem anderen privaten Krankenversicherer eine Krankheitskostenvoll-
versicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfillt, oder eine beihilfekonforme Krankheits-
kostenversicherung besteht. Die Verlangerung der Versicherung muss vor Ablauf der zuvor
vereinbarten Vertragsdauer beantragt werden.



V. Umfang der Optionsrechte
1. Optionsrechte

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fur die nach diesem Tarif versicherte Person
ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeiten Tarife der

a) Krankheitskostenvollversicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfiillt,

b) Krankheitskostenzusatzversicherung,

c) Krankentagegeldversicherung,

d) Pflegeerganzungsversicherung,

e) Krankenhaustagegeldversicherung sowie der

f) Kurkostenversicherung bzw. Kurtagegeldversicherung

abzuschliefRen.

Voraussetzung ist, dass diese Tarife fir den Neuzugang gedffnet sind, in diesen Tarifen

Versicherungsfahigkeit besteht und die Voraussetzungen zur Wahrnehmung der Option
nach Nr. VI erfllt werden.

2. Erlauterungen
a) Krankheitskostenvollversicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfillt

Es besteht wahrend der Vertragsdauer das Recht, entweder eine Krankheitskostenvoll-
versicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfillt (ambulante, stationare und zusatz-
lich zahnarztliche Leistungen), abzuschlieen oder in eine Krankheitskostenvollversiche-
rung mit héheren Leistungen zu wechseln. Als Krankheitskostenvollversicherung gilt
auch eine beihilfekonforme Krankheitskostenversicherung. Zudem besteht das Recht,
zusammen mit einer Krankheitskostenvollversicherung auch die private Pflegepflichtver-
sicherung abzuschlief3en. Das Optionsrecht umfasst nicht den Abschluss einer Anwart-
schaftsversicherung auf eine Krankheitskostenvollversicherung.

Das Recht nach Satz 1 kann maximal zweimal wahrend der Vertragsdauer ausgetibt
werden.

b) Krankheitskostenzusatzversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer das Recht, Krankheitskostenzusatzversicherun-
gen als Erganzung zur GKV mit ambulanten, stationaren bzw. zahnarztlichen Leistungen
abzuschlieRen oder in solche Krankheitskostenzusatzversicherungen mit héheren Leis-
tungen zu wechseln.

c) Krankentagegeldversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das Recht, eine Krankentagegeldver-
sicherung abzuschlie3en oder eine bereits beim Versicherer bestehende Krankentage-
geldversicherung zu erhéhen. Zusatzlich kann das Optionsrecht auch fir die Erhéhung
einer bereits beim Versicherer bestehenden Krankentagegeldversicherung wahrgenom-
men werden, wenn gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung nach Nr. 1 Buch-
stabe a abgeschlossen wird.

Bei Wahrnehmung des Optionsrechtes kann fur

— Arbeitnehmer ein Leistungsbeginn entsprechend der Gehalts- bzw. Lohnfortzahlung
frihestens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit sowie fur

— Selbstandige frihestens ein Leistungsbeginn ab dem 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit

vereinbart werden.

Das Krankentagegeld ist — unter Anrechnung bestehender Krankentagegeldversicherun-

gen sowie von Krankengeldanspriichen aus der GKV — auf das auf den Kalendertag um-

gerechnete Nettoeinkommen begrenzt, darf jedoch 130 % des zum Zeitpunkt des Ab-
schlusses mafigebenden hdchsten Krankengeldes in der GKV nicht Gibersteigen.
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d) Pflegeerganzungsversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das Recht, eine Pflegekosten- oder al-
ternativ eine Pflegetagegeldversicherung abzuschlieen oder eine bereits beim Versi-
cherer bestehende Pflegekosten- bzw. Pflegetagegeldversicherung zu erhéhen. Im Rah-
men des Abschlusses einer Pflegetagegeldversicherung kann gleichzeitig auch eine
Pflegeeinmalleistungsversicherung vereinbart werden.

In der Pflegetagegeldversicherung kann — unter Anrechnung bestehender Pflegetage-
geldversicherungen — fir ambulante und stationare Pflege jeweils ein Tagessatz von ins-
gesamt bis zu 100,— Euro vereinbart werden. In der Pflegeeinmalleistungsversicherung
kann ein Einmalleistungsbetrag von bis zu 10.000,— Euro vereinbart werden.

In der Pflegekostenversicherung kann — unter Anrechnung bestehender Pflegekosten-
ver-sicherungen — maximal eine Absicherung in Hohe der Leistung der deutschen priva-
ten Pflegepflichtversicherung (PPV) oder der deutschen sozialen Pflegeversicherung
(SPV) flur Pflegegeld vereinbart werden.

e) Krankenhaustagegeldversicherung

f)

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das Recht, eine Krankenhaustagegeld-
versicherung abzuschlief3en oder eine bereits beim Versicherer bestehende Kranken-
haustagegeldversicherung zu erhéhen.

In der Krankenhaustagegeldversicherung kann — unter Anrechnung bestehender Kran-
kenhaustagegelder — ein Tagessatz von insgesamt bis zu 50,— Euro vereinbart werden.

Kurkosten- bzw. Kurtagegeldversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das Recht, jeweils eine Kurkosten- bzw.
Kurtagegeldversicherung abzuschlieRen oder eine bereits beim Versicherer bestehende
Kurkosten- bzw. Kurtagegeldversicherung zu erhéhen. Zusatzlich kann das Optionsrecht
auch fur die Erhdhung einer bereits beim Versicherer bestehenden Kurkosten- bzw. Kur-
tagegeldversicherung wahrgenommen werden, wenn gleichzeitig eine Krankheitskosten-
vollversicherung nach Nr. 1 Buchstabe a abgeschlossen wird.

In der Kurkostenversicherung kann — unter Anrechnung bestehender Kurkostenversiche-
rungen — ein Tagessatz von insgesamt bis zu 100,— Euro vereinbart werden.

In der Kurtagegeldversicherung kann ein Tagessatz von bis zu 50,— Euro vereinbart wer-
den.

Das Optionsrecht ist fur einen Leistungsbereich ausgeschlossen, wenn dieser Leistungsbe-
reich bereits beim Versicherer nach einem Tarif nach Nr. 1 Satz 1 versichert war und der Tarif
nach Nr. 1 Satz 1 wahrend der gesamten Vertragsdauer nach diesem Tarif (siehe Nr. IV)
durch den Versicherungsnehmer gekundigt wurde. Als Leistungsbereiche gelten jeweils
grundsatzlich: ambulante, stationare bzw. zahnarztliche Leistungen, Krankentagegeld-,
Pflege-, Krankenhaustagegeld- sowie Kurleistungen.

Wahrnehmung der Optionsrechte

Der Versicherungsnehmer kann fir die versicherte Person die Optionsrechte nach Nr. V wahr-
nehmen, wenn fir die versicherte Person nachfolgende Ereignisse bzw. Zeitpunkte eingetre-
ten sind.

1. Ereignisse

Ende der Versicherungspflicht oder einer Familienversicherung in der GKV;
Eintritt der Versicherungspflicht oder einer Familienversicherung in der GKV;
Entstehen eines Beihilfeanspruchs;

Wegfall des Beihilfeanspruchs;

Eintritt des Anspruchs auf Heilfirsorge (ausgenommen unentgeltliche truppenarztliche
Versorgung);



— Wedfall des Anspruchs auf Heilflrsorge (ausgenommen unentgeltliche truppenarztliche
Versorgung);

— erstmalige Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit innerhalb von sechs Monaten nach Ab-
schluss einer Ausbildung oder eines Studiums, sofern die versicherte Person aus dieser
Tatigkeit ihr hauptsachliches Einkommen erzielt;

— erstmalige Aufnahme einer freiberuflichen oder selbststandigen Tatigkeit mit Kammerzu-
geharigkeit;

— Heirat;

— Geburt eines Kindes;

— Adoption eines minderjahrigen Kindes.

Fir den Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung kann das Optionsrecht zuséatz-
lich wahrgenommen werden, wenn folgendes Ereignis eingetreten ist:

— Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung bei einem anderen Versicherer oder
Kindigung der freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV.

Die Wahrnehmung der Optionsrechte ist jeweils innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt
des Ereignisses beim Versicherer zu beantragen; der Eintritt des Ereignisses ist durch ent-
sprechende Nachweise zu belegen. Die damit verbundene Vertragsanderung wird zum
nachsten Monatsersten nach Beantragung wirksam. Bei Neuabschluss einer Krankheits-
kostenvollversicherung wird der Versicherungsschutz im unmittelbaren Anschluss an die
jeweilige Vorversicherung wirksam.

2. Zeitpunkte in Abhangigkeit der Vertragsdauer und des Alters

Der Versicherungsnehmer kann fir die versicherte Person die Optionsrechte nach Nr. V in
dem Jahr wahrnehmen, in dem

a) die Versicherung nach diesem Tarif ununterbrochen 4 volle Kalenderjahre bestanden
hat; von diesem Zeitpunkt an kénnen die Optionsrechte innerhalb der Vertragsdauer
nach Nr. IV alle vier Jahre wahrgenommen werden.

b) die vereinbarte Vertragsdauer nach Nr. IV Absatz 2 und 3 abgelaufen ist.
c) die versicherte Person 55 Jahre alt wird.

Die Wahrnehmung der Optionsrechte ist vor dem jeweiligen Zeitpunkt, zu dem sie wirksam
werden sollen, vom Versicherungsnehmer beim Versicherer zu beantragen. Die damit ver-
bundene Vertragsanderung wird dann jeweils zum 1.1. des Folgejahres wirksam.

3. Individuell vereinbarter Zeitpunkt

Der Versicherungsnehmer kann bei Antragstellung mit dem Versicherer einen weiteren
Zeitpunkt vereinbaren, zu dem die Optionsrechte wahrgenommen werden kdnnen. Dieses
konkret vereinbarte Datum muss auf den Ersten eines Monats festgelegt sein und innerhalb
der ersten 48 Monate nach Versicherungsbeginn liegen.

Die Wahrnehmung der Optionsrechte ist vor dem vereinbarten Zeitpunkt vom Versiche-
rungsnehmer beim Versicherer zu beantragen. Die damit verbundene Vertragsdnderung
wird zu dem vereinbarten Datum wirksam.

Die Optionsrechte kénnen wahrgenommen werden, wenn die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Wahrnehmung ihren gewdhnlichen Aufenthalt und Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland hat.

Wahrend der Optionszeit entstandene Krankheiten und Unfallfolgen sind ohne besonderen
Zuschlag mitversichert.

Der Beitrag fur den neu hinzukommenden Versicherungsschutz errechnet sich nach dem er-
reichten Eintrittsalter zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Vertragsanderung. Getroffene
besondere Vereinbarungen (z. B. Risikozuschlage) bei Abschluss der Versicherung nach die-
sem Tarif werden entsprechend bericksichtigt. Die Ubrigen Bestimmungen fur eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes (Tariferh6hung oder Tarifwechsel) finden Anwendung.



VII. Ende der Versicherung und Kiindigungsrechte

1.

2.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet zu dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherungsfa-
higkeit nach Nr. Il nicht mehr besteht.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet mit Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer nach
Nr. IV; sie endet jedoch spatestens zum 31.12. des Jahres, in dem die versicherte Person
55 Jahre alt wird.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet — wenn alle Moglichkeiten einer Ausibung der
Optionsrechte nach Nr. V ausgeschopft sind — zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens des
letzten Optionsrechtes.

. Der Versicherungsnehmer kann unabhangig von der Mindestvertragsdauer nach Nr. IV

Satz 1 die Versicherung nach diesem Tarif fir die jeweilige versicherte Person innerhalb
von zwei Monaten nach Beantragung der Wahrmehmung eines Optionsrechtes zu dem Zeit-
punkt kiindigen, zu dem die mit der Wahrnehmung des Optionsrechtes verbundene Ver-
tragsénderung wirksam wird.

Der Versicherer verzichtet fir diesen Tarif auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zu-
stehende ordentliche Kindigungsrecht.

VIIl. Beitrag
Der monatliche Beitrag betragt

5,00 Euro bis Alter 20

6,00 Euro von Alter 21 bis Alter 30
8,50 Euro von Alter 31 bis Alter 40
15,50 Euro von Alter 41 bis Alter 50
17,00 Euro von Alter 51 bis Alter 55.

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei Verlangerung der Versicherung nach diesem Tarif (siehe Nr. IV Absatz 3) wird der monatli-
che Beitrag entsprechend dem dann erreichten Alter der versicherten Person zum Zeitpunkt
der Verlangerung neu festgesetzt.

Beitragsruckerstattung, Pauschalleistung bzw. Leistungsfreiheitsrabatt

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung bzw. Leistungsfreiheitsrabatt be-
steht fur diesen Tarif nicht.

Continentale Krankenversicherung a.G
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil I:  Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

(MB/KK 2009) Stand: 01.01.2022

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.
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 Behandlungsbediuirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich
zusammenhangt, 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 Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auliereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines
vorubergehenden Aufenthaltes im aufereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer
hoéchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.
Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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§ 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 Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

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

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unféllen;

b) fur den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der Eheschlielung bzw. Eintragung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag iber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet,
Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter stéandiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende
diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Gbrigen aber die
Voraussetzungen von Abs. 4 erfullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.



(6)

-3-

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir 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.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro tberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fur die
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen;
ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, 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.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber
und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grinde
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 Einschréankung der Leistungspflicht

(1)

(2)

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie flr Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschliel3lich deren Folgen sowie fur
Entziehungsmalnahmen einschliellich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Gber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht flr die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die
versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf
erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malinahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das

medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen

Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer,

unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere

Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.



§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)
()
)

(4)
(®)
(6)

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versicherers aus

§ 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kbnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das
Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche
Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1)

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

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Malligabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich 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.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.
Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschliellich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) mit einem Betrag in HOhe von
Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das moégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand einschlieflich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
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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 hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif
fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 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, abgesehen von den wahrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung. 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 Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen® kann die nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

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

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhoéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafigeblichen
Grundsatzen.

* Hinweis: Zu diesen zahlen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsnehmers) der
Tarifbedingungen eine Anwendbarkeit von § 37 vorsehen.



§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung flr eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im
Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und,
soweit erforderlich, angepasst.

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

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

§ 9 Obliegenheiten

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

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

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

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

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen
werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit denin § 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 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhaltnis, das nicht zur Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 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 fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

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

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)

(2)
)

(4)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frlihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von
drei Monaten kundigen.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

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 daflir bestehende
Anwartschaftsversicherung rickwirkend 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 Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kuindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung 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 voribergehende Anspruch auf
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemaf § 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 Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung
nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Gbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.
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(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung gentgt. 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 Kindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kuindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach Maltgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies
gilt nicht flr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den
Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10)Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der
Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in
§ 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandein.



Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

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

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
malgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

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

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erflillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen fiir den Standardtarif flir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen
Voraussetzungen madglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht flir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hoéchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung 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 fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebeduirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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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, kdnnen 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 unabhangige und fir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren
teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle 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 fir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

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

Continentale Krankenversicherung a.G.
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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Stand: 01.01.2022

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1)
()

(3)

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in H6he 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 kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

(6)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlief3en, 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 Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zurlcktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das
Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen
Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10
Prozent oder schlie3t der Versicherer die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, kann
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des
Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der
Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegentiber 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.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der
Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
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(4)

()

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

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum
Rucktritt 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 Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie 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 auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich 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 unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

(2)

(3)

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

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 erdlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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 vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung firr jede zu versichernde Person auf eine betragsmaflige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie®en und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafle 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 Heilflirsorge 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 und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten 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.

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1)

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist;
dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

§ 153 Notlagentarif

(1)

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des

§ 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustéanden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die
kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fur Versicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmafig auf alle Versicherungsnehmer des
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die
Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch
Entnahme aus der Alterungsruckstellung geleistet werden.

Continentale Krankenversicherung a.G
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Anhang zu den MB/KK 2009

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Fiinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung Stand: 01.01.2022

§ 37b Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1)

§ 39c

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer
zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung bendtigen, haben
Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder
Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und
pflegerische Leistungen einschlief3lich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symp-
tomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten Umgebung
des hauslichen oder familiaren Bereichs zu ermdglichen; hierzu zahlen beispielsweise Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und der Kinder- und Jugendhilfe. Versicherte in stationaren
Hospizen haben einen Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leis-
tungstrager zur Leistung verpflichtet sind. Dabei sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksich-
tigen.

Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Buches haben in ent-
sprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisierte Palliativversorgung. Die Ver-
trage nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 durch Vertragspartner der Krankenkas-
sen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132d Abs. 2 gilt
entsprechend.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere iber die Leistun
gen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den besonderen Versor-
gungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung einschliellich von deren Ver-
haltnis zur ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den beste-
henden ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen (integrativer Ansatz); die gewachse-
nen Versorgungsstrukturen sind zu bertcksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit alle drei
Jahre Uber die Entwicklung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung und die Umsetzung der
dazu erlassenen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Er bestimmt zu diesem Zweck die
von seinen Mitgliedern zu Gbermittelnden statistischen Informationen Gber die geschlossenen Vertrage
und die erbrachten Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung.

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder we-
gen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach ei-
ner ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus, erbringt die
Krankenkasse die erforderliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften Buches fiir eine Ubergangs-
zeit, wenn keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches festgestellt
ist. Im Hinblick auf die Leistungsdauer und die Leistungshohe gilt § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften
Buches entsprechend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch oder in
anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.
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§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1)

(1a)

(1b)

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszen-
tren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3
eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche Leiter muss in dem medizini-
schen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizini-
schen Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedli-
cher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative
Leitung mdglich. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlas-
sung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhdusern,
von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermachti-
gung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegrindet werden. Erbrin-
ger nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener
medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fir die mit Dialyseleistungen
zusammenhangenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepati-
enten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personen-
gesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in
einer offentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren,
die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform
des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versor-
gungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet wur-
den und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot un-
verandert fort. Flr die Griindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105
Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur gegrindet wer-
den, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegrindeten zahnarztlichen
medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in dem Planungsbereich
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem die Griindung des zahnarztlichen medizinischen Versor-
gungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der all-
gemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Griin-
dungsbefugnis des Krankenhauses fur zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens funf
Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztli-
ches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 50
Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt ge-
grundeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versor-
gung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Gberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 10
Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus gegriindeten zahnarztli-
chen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem Pla-
nungsbereich 5 Prozent nicht Gberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Hierzu haben die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten zum
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Versorgung
am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils fol-
genden Jahres zu erstellen und in geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen zu verdffentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fiir die Erweiterung be-
stehender zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.

Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen fir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erflllung der Voraussetzungen nach § 95a fir Vertragsarzte und nach § 95c fir Psychothera-
peuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.



Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind. Fiir die Zulas-
sung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter
Haftung ist auRerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische Biirg-
schaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Blrgerlichen Gesetzbuchs fur
Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versor-
gungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst
nach Auflésung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erflillt sind; Absatz
9b gilt entsprechend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulas-
sungsbeschrankungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind oder der Zulassung oder der Anstel-
lungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. Abweichend von Satz 9
ist einem Antrag trotz einer nach § 103 Absatz 1 Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung stattzu-
geben, wenn mit der Zulassung oder Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8
befolgt werden. Fiir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entspre-
chend.

(weggefallen)

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fur seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang seines
aus der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des
medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte
Mitglieder der fir den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen (ber die
vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergeben-
den Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere
anhand der abgerechneten Félle und anhand der Gebihrenordnungspositionen mit den Angaben flr den
zur arztlichen Leistungserbringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halb-
satz, zu prifen. Die Ergebnisse sowie eine Ubersicht (iber die gegebenenfalls getroffenen MalRnahmen
sind den Landes- und Zulassungsausschiissen sowie der flr die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
zustandigen Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Gbermitteln.

Die Ermachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die erméachtigte Einrichtung zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Gber
die vertragsarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5
gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit
nicht aufnimmt oder nicht ausibt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf
Antrag eines Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte oder ei-
nes Viertels der Zulassung beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ru-
hen eines Viertels der Zulassung beschlossen werden.



(9a)

(9b)

(10)

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Ver-
tragsarzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austibt oder seine vertragsarztli-
chen Pflichten groblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen
auch die Entziehung der Haélfte oder eines Viertels der Zulassung beschlieRen. Einem medizinischen
Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen
des Absatzes 1a Satz 1 bis 3 langer als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Die Griindereigenschaft
nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten Arzte bestehen, die auf inre Zulassung zugunsten
der Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medi-
zinischen Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums
sind. Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte die
Gesellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4 (ibernehmen und so-
lange sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind; die Ubernahme von Gesellschafterantei-
len durch angestellte Arzte ist jederzeit mdglich. Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Ab-
satz 1a Satz 4 erster Halbsatz geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn
die Grindungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember
2011 geltenden Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Ver-
sorgungszentrum gegeniber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die
arztliche Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschrankungen be-
troffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses Uber die
Zulassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf
des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsit-
zes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines
Verzichts, der Auflésung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelasse-
nen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister ein-
getragen sind, anstellen, sofern fir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehort, keine Zulas-
sungsbeschrankungen angeordnet sind und der Anstellung keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1
Satz 8 entgegenstehen; hiervon abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung trotz einer angeordneten
Zulassungsbeschrankung zu erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8
befolgt werden. Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Vo-
raussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erflillt sein miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arz-
ten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulas-
sungsausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete
Hochschullehrer fur Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden
und in das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzu-
rechnen.

Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes vom
Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten
Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der
anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulas-
sung.

(weggefallen)



11)

(

(11a)

(11b) (weggefallen
(

(

12)
13)

(weggefallen)
(weggefallen)
( )

(weggefallen)

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der Gberwiegend oder ausschlielich psychotherapeu-
tisch tatigen Arzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz

1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; un-
ter den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut oder ein Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
sein. Fur die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschiisse nach Satz
1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustéandigen Aufsichtsbehdrde auf Vorschlag der
fur die beruflichen Interessen maRgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene
berufen.

§ 119 Sozialpadiatrische Zentren

(1)

Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen und die
Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kbnnen vom
Zulassungsausschuss (§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern erméachtigt
werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende
sozialpéadiatrische Behandlung sicherzustellen.

Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der
Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer dronenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten o-
der in geeigneten Frihforderstellen behandelt werden kdnnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den
Frihforderstellen eng zusammenarbeiten.

§ 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten malgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Berlicksichtigung der Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche und flachen-
deckende Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fir Pflegedienste, die einer Kirche oder
einer Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager
zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den tbrigen Partnern der Rahmen-
empfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband
abgeschlossen werden, dem die Einrichtung angehort. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenemp-
fehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlief3lich Anforderungen an die Eignung zur Versorgung nach §
37 Absatz 7,

2. Mafnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt
und dem Krankenhaus,

4. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich deren Priifung,

5. Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschlieRlich der Transparenzvorgaben fir die
Vergutungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte
sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsatze flr die Vergitung von langeren Wegezeiten, insbe-
sondere in landlichen Rdumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem ElIf-
ten Buch,

6. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum Abrech-
nungsverfahren einschlieBlich der fir diese Zwecke jeweils zu tGbermittelnden Daten und

7. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkréafte, die Leistungen im Rahmen einer Versorgung
nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie MalRnahmen zur Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit der im
Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen.

Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
Rechnung zu tragen, sind in den Rahmenempfehlungen auch Regelungen uber die behandlungspflegeri-
sche Versorgung von Versicherten, die auf Grund eines besonders hohen Bedarfs an diesen Leistungen
oder einer Bedrohung ihrer Vitalfunktion einer ununterbrochenen Anwesenheit einer Pflegekraft bedurfen,
vorzusehen. In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kdnnen auch Regelungen (ber die
nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtlinien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem



(3)

Fall gilt § 302 Absatz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertrdgen nach Absatz 4 zu-
grunde zu legen.

Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, kdnnen die Rah-
menempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle kann auch vom
Bundesministerium fir Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betref-
fenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten mafligeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis zum 1. Juli 2017 ei-
ne gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der Pflegedienste in
gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Ei-
nigung nicht zu Stande, gilt § 89 Absatz 6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium fir Gesundheit
kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Be-
stellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fir den Zeitaufwand
der Mitglieder, das Verfahren sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1
gilt entsprechend.

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, tiber die Preise und deren Abrech-
nung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieen die Krankenkassen Vertrage
mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Verglitungsabschlage vorzu-
sehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen
kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindi-
gen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig er-
bracht werden. Vertrage dirfen nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die
Gewahr fur eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehaltern
bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchli-
chen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71
nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten nach Satz 6
jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung
wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsper-
son innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-
son, so wird diese von der fur die vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehorde in-
nerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informati-
onen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspfle-
ge, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrechnungsprifun-
gen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt. Soweit bei einer Pri-
fung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die Landesver-
bénde der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhorung des Leistungserbringers, welche
Mafnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hiertiber einen Bescheid und setzen ihm da-
rin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Der Leistungserbringer
hat der Krankenkasse anzuzeigen, dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes

1 Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen fiir mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leis-
tungserbringer oder einen Dritten organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die
Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

§ 132b Versorgung mit Soziotherapie

(1)

(2)

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kénnen unter Beriicksichtigung der
Richtlinien nach § 37a Abs. 2 mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrage Uber die Versorgung
mit Soziotherapie schlief3en, soweit dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson,
so wird diese von der fir die vertragsschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb
eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen be-
stimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.



§ 132c Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemaRnahmen

(1)

()

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Personen oder
Einrichtungen Vertrage Uber die Erbringung sozialmedizinischer Nachsorgemal3nahmen schlie3en, so-
weit dies flr eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in Empfehlungen die Anforderungen an die Leistungs-
erbringer der sozialmedizinischen NachsorgemafRnahmen fest.

§ 132d Speazialisierte ambulante Palliativversorgung

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den maf3geblichen Spitzenorganisationen
der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach §
37b Absatz 3 erstmals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen Rahmenvertrag Gber die Durch-
fUhrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen von Kindern ist durch einen gesonderten
Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den Rahmenvertragen sind die sachlichen und personellen An-
forderungen an die Leistungserbringung, MaRnahmen zur Qualitatssicherung und die wesentlichen Ele-
mente der Vergitung festzulegen. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigung der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Rahmenvertrage sind in geeigneter Form &ffentlich bekannt zu machen. Per-
sonen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertrédgen festgelegten Voraussetzungen erfiillen, ha-
ben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit den Krankenkassen
einzeln oder gemeinsam nach MaRgabe des Rahmenvertrages nach Satz 1 oder Satz 2 und unter Wah-
rung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz 6 werden die Einzelheiten der Ver-
sorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen Besonderheiten angemessen zu berlicksichtigen.

Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrage nach Absatz 1 durch eine von den jeweiligen Ver-
tragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese im Fall der Rahmenvertrage nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz
2 vom Bundesversicherungsamt und im Fall der Vertrage nach Absatz 1 Satz 6 von der fiir die vertrag-
schlieBenden Krankenkassen zustdndigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der
Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung.

Krankenkassen kénnen Vertrage, die eine ambulante Palliativversorgung und die spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung umfassen, auch auf Grundlage der §§ 73b oder 140a abschlief3en. Die Qualitatsan-
forderungen in den Rahmenvertrdgen nach Absatz 1 und in den Richtlinien nach § 37b Absatz 3 und § 92
Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 gelten entsprechend.

§ 132h Versorgungsvertrage mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen

Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kdnnen mit geeigneten Einrichtungen Vertra-
ge uber die Erbringung von Kurzzeitpflege nach § 39c schlieRen, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung notwendig ist.

§ 134 Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Herstellern digita-
ler Gesundheitsanwendungen uiber Vergiitungsbetrage; Verordnungsermachtigung

(1)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Herstellern digitaler Gesundheitsan-
wendungen mit Wirkung fir alle Krankenkassen Vergutungsbetrage fir digitale Gesundheitsanwendun-
gen. Die Vergitungsbetrage gelten nach dem ersten Jahr nach Aufnahme der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e unabhangig
davon, ob die Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3
dauerhaft oder nach § 139e Absatz 4 zur Erprobung erfolgt. Gegenstand der Vereinbarungen sollen auch
erfolgsabhangige Preisbestandteile sein. Die Hersteller iibermitteln dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen

1. die Nachweise nach § 139e Absatz 2 und die Ergebnisse einer Erprobung nach § 139e Absatz 4 so-
wie

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Vergltungsbetrags bei Abgabe an Selbstzahler und in an-
deren europaischen Landern.

Die Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlieRlich der Beratungsunterlagen und Niederschriften
zur Vereinbarung des Vergutungsbetrags sind vertraulich. Eine Vereinbarung nach diesem Absatz kann



(2a)

von einer Vertragspartei friihestens nach einem Jahr gekiindigt werden. Die bisherige Vereinbarung gilt
bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort.

Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 nicht innerhalb von neun Monaten nach Aufnahme der jeweili-
gen digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach

§ 139e zustande, setzt die Schiedsstelle nach Absatz 3 innerhalb von drei Monaten die Vergltungsbetra-
ge fest. Wenn durch eine Verzoégerung des Schiedsverfahrens die Festlegung der Vergitungsbetrage
durch die Schiedsstelle nicht innerhalb von drei Monaten erfolgt, ist von der Schiedsstelle ein Ausgleich
der Differenz zwischen dem Abgabepreis nach Absatz 5 und dem festgesetzten Verglitungsbetrag fir
den Zeitraum nach Ablauf der drei Monate nach Satz 1 bis zur Festsetzung des Vergiitungsbetrags vor-
zusehen. Die Schiedsstelle entscheidet unter freier Wirdigung aller Umstande des Einzelfalls und be-
ricksichtigt dabei die Besonderheiten des jeweiligen Anwendungsgebietes. Die Schiedsstelle gibt dem
Verband der Privaten Krankenversicherung vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Ab-
satz 1 Satz 4 gilt entsprechend. Klagen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle haben keine aufschie-
bende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Friihestens ein Jahr nach Festsetzung der Vergu-
tungsbetrage durch die Schiedsstelle kénnen die Vertragsparteien eine neue Vereinbarung Uber die Ver-
gltungsbetrage nach Absatz 1 schlieRen. Der Schiedsspruch gilt bis zum Wirksamwerden einer neuen
Vereinbarung fort.

Wird eine digitale Gesundheitsanwendung nach Abschluss der Erprobung gemaf § 139e Absatz 4 Satz 6
in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen, erfolgt die Festsetzung des
Vergltungsbetrags fir die aufgenommene digitale Gesundheitsanwendung durch die Schiedsstelle ab-
weichend von Absatz 2 Satz 1 innerhalb von drei Monaten nach Ablauf des dritten auf die Entscheidung
des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4 Satz 6 folgenden Monats,
wenn eine Vereinbarung nach Absatz 1 in dieser Zeit nicht zustande gekommen ist.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen gebildeten maRgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendun-
gen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus einem unparteiischen Vor-
sitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie aus jeweils zwei Vertretern der Kranken-
kassen und der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen. Fir die unparteiischen Mitglieder sind
Stellvertreter zu benennen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter sollen sich die Verbande nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und de-
ren Stellvertreter durch das Bundesministerium fir Gesundheit, nachdem es den Vertragsparteien eine
Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Die Mitglieder der Schiedsstelle flihren ihr
Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Ent-
scheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen der Mitglieder getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit,
gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann an der
Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen. Die Patientenorganisationen nach § 140f
kénnen beratend an den Sitzungen der Schiedsstelle teilnehmen. Die Schiedsstelle gibt sich eine Ge-
schaftsordnung. Uber die Geschéftsordnung entscheiden die unparteiischen Mitglieder im Benehmen mit
den Verbanden nach Satz 1. Die Geschaftsordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit. Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fiihrt das Bundesministerium
fur Gesundheit. Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach § 139e Absatz 9 Nummer 7.

Die Verbande nach Absatz 3 Satz 1 treffen eine Rahmenvereinbarung tber die Malstabe fir die Verein-
barungen der Vergutungsbetrage. Bei der Rahmenvereinbarung Gber die Malistébe ist zu berlicksichti-
gen, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer
3 erbracht ist. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht zustande, setzen die unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle nach Absatz 3 die Rahmenvereinbarung im Benehmen mit den Verbanden auf Antrag einer
Vertragspartei nach Absatz 3 Satz 1 fest. Kommt eine Rahmenvereinbarung nicht innerhalb einer vom
Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustande, gilt Satz 3 entsprechend. Absatz 2 Satz 4, 6,
7 und 9 gilt mit der MaRgabe, dass die unparteiischen Mitglieder Festsetzungen zu der Rahmenvereinba-
rung innerhalb von drei Monaten treffen, entsprechend.

Bis zur Festlegung der Vergutungsbetrage nach Absatz 1 gelten die tatsachlichen Preise der Hersteller
von digitalen Gesundheitsanwendungen. In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 ist das Nahere zu
der Ermittlung der tatsachlichen Preise der Hersteller zu regeln. In der Rahmenvereinbarung nach Ab-

satz 4 kann auch Folgendes festgelegt werden:

1. Schwellenwerte flr Vergltungsbetrage, unterhalb derer eine dauerhafte Vergiitung ohne Vereinba-
rung nach Absatz 1 erfolgt, und

2. Hochstbetrage fir die voriibergehende Verglitung nach Satz 1 fiir Gruppen vergleichbarer digitaler
Gesundheitsanwendungen, auch in Abhangigkeit vom Umfang der Leistungsinanspruchnahme durch
Versicherte.



Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer 2 missen flr Gruppen vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwen-
dungen auch in Abhangigkeit davon festgelegt werden, ob und inwieweit der Nachweis positiver Versor-
gungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 bereits erbracht ist. Die nach Satz 3 Nummer 2 flr
den Fall der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen zur Erpro-
bung nach § 139e Absatz 4 zu vereinbarenden Hochstpreise missen dabei geringer sein als bei einer
unmittelbaren dauerhaften Aufnahme nach § 139e Absatz 2 und 3. Werden in der Rahmenvereinbarung
nach Absatz 4 fir eine Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen keine Hochstbetrage
nach Satz 3 Nummer 2 festgelegt, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit den Verbanden nach Ab-
satz 3 Satz 1 eine Frist von drei Monaten zur Festlegung von Hochstbetragen nach Satz 3 Nummer 2 fir
diese Gruppe vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen setzen. Kommt eine Festlegung von
Hochstbetragen nach Satz 6 nicht in der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zustan-
de, gilt Absatz 4 Satz 3 entsprechend.

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungserméachtigung

(1)

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler
Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsan-
wendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das
Verzeichnis und seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte im
Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu veréffentlichen.

Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dartiber beizufligen,
dass die digitale Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat einschlieRlich der Interoperabili-
tat des Medizinproduktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem Stand der
Technik gewahrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder ein medizinischer Nutzen oder eine
patientenrelevante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die nach
Absatz 8 Satz 1 veréffentlichten Antragsformulare flr seinen Antrag zu verwenden.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Gber den Antrag des Herstellers
innerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Die Ent-
scheidung umfasst auch die Bestimmung der arztlichen Leistungen, der Leistungen der Heilmittelerbrin-
ger oder der Leistungen der Hebammenhilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implanta-
ten, die nach § 374a von der digitalen Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt der Hersteller
unvollstandige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
aufzufordern, den Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu erganzen. Liegen nach Ablauf der
Frist keine vollstandigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Erprobung nach Absatz 4
beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht
maoglich, kann er nach Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung fir bis zu
zwolf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird. Der Hersteller hat dem Antrag neben
den Nachweisen nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible Begriindung des Beitrags der digi-
talen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der Versorgung und ein von einer herstellerunabhangi-
gen Institution erstelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungsef-
fekte beizufligen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte den Hersteller zum Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das Nahere
zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, einschlief3lich der zur Erprobung erforderlichen arztli-
chen Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu bestimmen. Die Er-
probung und deren Dauer sind im Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu ma-
chen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte spatestens nach Ablauf
des Erprobungszeitraums die Nachweise fir positive Versorgungseffekte der erprobten digitalen Ge-
sundheitsanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet
Uber die endgiiltige Aufnahme der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von drei Mona-
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ten nach Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht
hinreichend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine iberwiegende
Wahrscheinlichkeit einer spateren Nachweisfihrung, kann das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwolf
Monate verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine endgiltige Auf-
nahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenommene digitale Gesund-
heitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist friihes-
tens zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte und auch nur dann zulassig, wenn neue Nachweise fir positive Versorgungseffekte vorgelegt wer-
den. Eine wiederholte vorlaufige Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach § 87 Ab-
satz 1 zeitgleich mit der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis lber die arztli-
chen Leistungen, die als erforderlich fir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwen-
dung oder fir deren Erprobung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmittelerbringers oder
einer Hebamme als erforderlich fir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung
oder fiir deren Erprobung bestimmt, informiert das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder § 134a Absatz 1 Gber diese Leistung.

Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind ver-
pflichtet, dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte unverziiglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorgenommen ha-
ben oder

2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veréffentlichten Informationen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Anzeigeformulare fir seine Anzeigen zu ver-
wenden. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Monaten
nach der Anzeige durch Bescheid darlber, ob das Verzeichnis anzupassen ist oder ob die digitale Ge-
sundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Veranderungen einer digitalen Gesundheitsanwen-
dung, so hat es dem jeweiligen Hersteller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr
als vier Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Her-
steller gleichzeitig ein Zwangsgeld von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im Falle
der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller der Aufforderung zur Anzeige
wesentlicher Veranderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut fiur Arz-
neimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis streichen. Der
Hersteller ist verpflichtet, Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumentieren.
Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vorlage der Dokumentation verlangen,
wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis davon erhalt, dass der Hersteller
der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digitale Ge-
sundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen.

Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Absétzen 2, 3, 4 und 6, einschlielllich des Wider-
spruchsverfahrens gegen einen auf Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die
auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung von Gebihren und Auslagen, tragt
der Hersteller. Die Verwaltungskosten werden nach pauschalierten Geblhrenséatzen erhoben. Kosten fiir
individuell zurechenbare &ffentliche Leistungen, die nicht in die Geblhren einbezogen sind, werden als
Auslagen gesondert in der tatsachlich entstandenen Héhe erhoben. Fir die Erhebung der Gebiihren und
Auslagen durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bun-
desgeblUhrengesetzes entsprechend.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte verdéffentlicht im Internet einen Leitfaden zu An-
trags- und Anzeigeverfahren sowie elektronische Formulare fir vollstdndige Antrags- und Anzeigeunter-
lagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte be-
rat die Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu
den Voraussetzungen, die erfiillt sein missen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesund-
heitsanwendung nach § 33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fir die Beratung kon-
nen Geblhren nach pauschalierten Gebuhrensatzen erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.
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Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates das Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veroffentlichung, der Interoperabilitdt des elektronischen
Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des Ver-
zeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, einschlie8lich der Anforderungen an die
Interoperabilitét und die Erfiillung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie zu den
positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbesserungen und zu dem nach Absatz 4
Satz 2 beizufligenden Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,

4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veranderungen und der Verpflichtung der Hersteller zur
Dokumentation der Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung nach
Absatz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte,

6. den Gebihren und Geblihrensatzen fir die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie den Aus-
lagen nach den Absatzen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Erstattung der baren Auslagen und
der Entschadigung flir den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfahren,
dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Patientenorganisationen nach
§ 140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach § 134 sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Bertlicksichtigung der Grundsatze der evi-
denzbasierten Medizin.

Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 31. Dezember 2021 und dann in der Regel
jahrlich die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Datensi-
cherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik
bietet ab dem 1. Juni 2022 Verfahren zur Priifung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 sowie
Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 durch entsprechende Zertifika-
te an. Der Nachweis der Erfullung der Anforderungen an die Datensicherheit durch den Hersteller ist spa-
testens ab dem 1. Januar 2023 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu fihren.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem Bun-
desbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bundesamt
fur Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich
die Prifkriterien fir die von digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an den
Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erflllung der Anforderungen an
den Datenschutz durch den Hersteller ist ab dem 1. April 2023 durch Vorlage eines anhand der Priifkrite-
rien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EU) 2016/679 zu fihren.

In das Verzeichnis nach Absatz 1 kénnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen wer-
den, die durch die Trager der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch
erbracht werden. Die Absatze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten entsprechend mit der MaRgabe, dass fir digi-
tale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 3 zuséatzlich der Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fihren ist. Nahere
Regelungen zu dem zusétzlichen Nachweis des Erhalts der Erwerbsfahigkeit durch Rechtsverordnung
des Bundesministeriums flir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1 bedirfen des Einvernehmens mit dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1 und 2 werden keine
Leistungsverpflichtungen fur die Krankenkassen begriindet.
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§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2 @) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn
das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die iber eine
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet ha-
ben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht Gbersteigt und Gber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag flir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insge-
samt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt,

a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehdrige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

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

c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b genannten Vo-
raussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnah-
meregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungunstigen Konditionen versichert werden konn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinde-
rung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

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

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn das
Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union hat,
den Teil der Pramien, fir den Beschaftigte einen Zuschuss nach Absatz 2 erhalten, nur fiir die Kran-
kenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maligebliche durchschnittliche Hochstbetrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung
des Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsun-
ternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch (SGB Xl) Soziale Pflegeversicherung

§ 42 Kurzzeitpflege

()

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Uber-
nimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen flr Betreuung sowie die Auf-
wendungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.612 Eu-
ro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in An-
spruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu
3.224 Euro im Kalenderjahr erhoht werden. Der fir die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erho-
hungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 ange-
rechnet.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1)

Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebiihrenhdhe festgelegt werden. Fiir
Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Vereinbarung einer abwei-
chenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwerts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht
zulassig. Noftfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 ab-
héngig gemacht werden.

Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt und
Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstilick zu treffen. Dieses muss
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag
auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergutung durch Erstattungsstellen méglicher-
weise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten.
Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhandigen.

Fir Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 unzulas-
sig. Im Ubrigen ist bei vollstationéren, teilstationdren sowie vor- und nachstationaren wahlarztlichen Leis-
tungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fiir vom Wahlarzt hochstpersonlich erbrachte Leistun-
gen zulassig.

Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und_Jugendli-
chenpsychotherapeuten (GOP)

§1
(1)

Die Vergutungen fir die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes richten sich
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996

(BGBI. 1 S. 210), geandert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626), so-
weit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

Vergltungen nach Absatz 1 sind nur fur Leistungen berechnungsfahig, die in den Abschnitten B und G des
Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind. § 6 Abs. 2 der Gebuhrenordnung
fur Arzte gilt mit der MaRgabe, dass psychotherapeutische Leistungen, die nicht im Gebiihrenverzeichnis
der Geblihrenordnung fiir Arzte enthalten sind, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung der Abschnitte B und G des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fur
Arzte berechnet werden kénnen.
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Auszug aus der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

§ 2 Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verordnung abwei-
chende Gebihrenhdhe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden Punkizahl (§ 5 Absatz 1
Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist nicht zulassig. Notfall- und akute
Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persoénlicher Absprache im Einzelfall zwischen Zahnarzt
und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu treffen. Dieses muss
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten Steigerungssatz und dem sich
daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch Er-
stattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die
Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung
auszuhandigen.

(3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergiitung missen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung erstellt werden; er muss
die einzelnen Leistungen und Vergltungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um Leistungen
auf Verlangen handelt und eine Erstattung mdglicherweise nicht gewahrleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unbe-
ruhrt.

(4) Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren privatzahnarztlichen Leistungen ist eine
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlzahnarzt personlich erbrachte Leistungen zulassig.

Continentale Krankenversicherung a.G.
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Satzung
Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund Stand: Oktober 2022

8§ 1 Name, Sitz, Geschéftsgebiet

1. Das Unternehmen fuhrt den Namen Continentale Krankenversicherung a.G.
2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.

3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

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

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzufiihren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz
zulassig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Mitglieder des Vereins werden

a)alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem Verein abschlie3en, sofern sie nicht schon Mitglied
sind; die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Versicherungsvertrages;

und

b)alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mitglied sind, die im Falle der Verschmelzung eines
anderen Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versicherungsvereins sind.

2. Die Mitgliedschaft erlischt - je nachdem, was als Letztes eintritt -,
entweder
a)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds mit dem Verein
oder

b)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versicherungsverein bereits
bestanden hat,

oder

c)wenn fur das Mitglied bei keinem Versicherungsunternehmen, das mit dem Verein gem. 88 15 ff. AktG
verbunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versicherungsverein bereits
bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrdge nach Mal3gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
zu entrichten. Zu Nachschiissen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsanspriche dirfen nicht gekirzt
werden. Die Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlief3lich nach Nr. 1 lit. b) besteht, sind von der
vorgenannten Beitragspflicht befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mitgliedervertreterversammlung ausgeubt.
§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektronischen Bundesanzeiger.

8 5 Geschaftsjahr

Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

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

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvorsitzenden ernennen.



§ 7 Vertretung des Unternehmens

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

§ 8 Geschaftsfihrung

Der Vorstand fuhrt in eigener Verantwortung die Geschéfte des Unternehmens nach Mal3gabe der Gesetze, der
Satzung und der Geschéftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

8 9 Aufsichtsrat

1.
2.

Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fir die Zeit bis zur Beendigung der
Mitgliedervertreterversammlung, die Uber die Entlastung fur das vierte Geschéftsjahr nach dem Beginn der
Amtszeit beschliel3t. Das Geschéftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zulassig.

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

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1.
2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und erteilt dem Abschlusspriifer den Prifungsauftrag.

3.

4. Der Aufsichtsrat Uberwacht die Geschaftsfihrung nach Mal3gabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner

Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen Aktuar.

vorherigen Zustimmung bedirfen:

a)Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene Risiko von
besonderer Bedeutung sind,

b)die Bestellung von Prokuristen und
c) die Einfuihrung und Anderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen.
Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschiissen Ubertragen.

Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung zu beschlieBen, welche nur deren Fassung
betreffen oder welche die Aufsichtsbehorde verlangt, bevor sie den Anderungsbeschluss der
Mitgliedervertreterversammlung genehmigt.

8 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1.

3.

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

. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Aufsichtsrat unverziiglich eine Neuwabhl

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

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch,
mundlich, fernmindlich oder per E-Malil ein, so oft die Geschafte es erfordern oder wenn es unter Angabe
des Zwecks und der Grinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt wird, mindestens jedoch einmal
pro Kalenderhalbjahr.

Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung des
Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen.

Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten
Aufsichtsratsmitglied einberufen.

8 13 Beschlisse des Aufsichtsrates

1.

Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemalf eingeladen sind und
mindestens zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an der
Beschlussfassung teilnehmen.

. Die Beschliisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die

Stimme des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters.

Schriftlich, telegrafisch, fernmindlich oder per E-Mail gefasste Beschlisse des Aufsichtsrates oder eines
Ausschusses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht.



8 14 Niederschrift iber die Aufsichtsratssitzung
Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus flinfzehn bis
funfundzwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhéltnis zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine grol3ere Anzahl Mitgliedervertreter der
Mitgliedervertreterversammlung angehdren. Die Amtszeit betrdgt sechs Jahre, Wiederwahl ist zulassig.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die persénlichen
Voraussetzungen der Wahlbarkeit gemaf § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder durch einen mit einfacher
Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von fiinfzehn Mitgliedervertretern
unterschritten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung eine neue
Ergénzungswahl vorzunehmen.

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

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1.

Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins keine Versicherungsverhaltnisse,
sondern nur noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind, werden zusétzliche
Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,weitere Mitgliedervertreter”). Die weiteren Mitgliedervertreter sollen auch
die Interessen der Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins reprasentieren. Fir die weiteren
Mitgliedervertreter gelten die Gbrigen Regelungen der Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der
Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von 8 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung
setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a)Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwéahlen, dass das Verhéltnis der weiteren
Mitgliedervertreter zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des
Vereins bereits vorhandenen Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhéltnis der verdienten Beitrage fir
eigene Rechnung des Ubertragenden Versicherungsvereins zu den verdienten Beitragen fur eigene
Rechnung des Vereins entspricht (,Mindestzahl”). Zur Bestimmung der verdienten Beitrége fur eigene
Rechnung ist der jeweils letzte gepriifte Jahresabschluss des tibertragenden Versicherungsvereins und
des Vereins maR3geblich. Dabei ist die Anzahl der weiteren Mitgliedervertreter unter Berticksichtigung der
Grundsatze der kaufmannischen Rundung zu bestimmen. Dezimalstellen werden in gleicher Weise
gerundet.

b)Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt werden, wer im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des tbertragenden
Versicherungsvereins war. Bei der Wahl der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15 Nr. 1 der Satzung
enthaltene Hochstzahl an Mitgliedervertretern zur Erreichung der Mindestzahl gemalf lit. a) tberschritten
werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden fir eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren
Mitgliedervertreter endet bereits friiher, wenn ihre Mitgliedschaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der Amtszeit gemaR lit. b) aus, so ist nur dann ein
neuer weiterer Mitgliedervertreter nachzuwéhlen, wenn die gemag lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das
Ausscheiden unterschritten wird. Wéahlbar sind nur Personen, die im Zeitpunkt der Eintragung der
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des tbertragenden
Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines nachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters endet mit
dem Ablauf der Amtszeit der Ubrigen weiteren Mitgliedervertreter, spatestens aber nach Ablauf von
12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins.

Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins auch Mitgliedervertreter des Gibertragenden Versicherungsvereins war, wird
zum ,Doppelreprasentanten”. Abweichend von Nr. 1 wird fir jeden Doppelreprasentanten kein weiterer
Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Sdmtliche Doppelreprasentanten reprasentieren fur die Dauer von

12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins auch die Interessen der
Mitglieder des Ubertragenden Versicherungsvereins in der Mitgliedervertreterversammlung. Dieses Recht
endet bereits vor Ablauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppelreprasentanten gemaf § 3

Nr. 2 der Satzung endet. Fur die Doppelreprasentanten gelten die tbrigen Regelungen der Satzung
entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
8§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.



Scheidet vor Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins
ein Doppelreprasentant aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die geman

Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1 lit. c)
Satz 2 und 3 entsprechend.

3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des tibertragenden Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der
Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelreprasentanten das Recht gemaf Nr. 2
Satz 3 zusteht, samtliche Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung, die mindestens einer
Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen bedirfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein Viertel der
bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren Mitgliedervertreter und/oder Doppelreprasentanten dem
jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammiung

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

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlief3t insbesondere tber:
a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

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

¢) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammlung,
d) Anderungen der Satzung,

e) Verwendung der Riickstellung fur die erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung geman § 24 Nr. 4 der
Satzung,
f) Vergiltungen fur die Mitglieder des Aufsichtsrates und

g) Aufldsung oder Verschmelzung des Unternehmens.

8§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

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

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen mussen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes
oder auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schriftlichen Antrag von
mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. 8§ 15 Nr. 4 und § 17 Nr. 1 der Satzung finden
entsprechende Anwendung.

8§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammliung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die gewahlten Mitgliedervertreter befugt.
Stellvertretung ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung teil; sie sind nicht
stimmberechtigt.

8 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung

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

8§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammliung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussféhig, wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter
anwesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine weitere
Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Ricksicht auf die Zahl der Anwesenden beschlielt.

2. Die Beschlisse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei
Wahlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der
Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen
werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammlung.



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

8 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern
Zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Ergdnzungswahl von Mitgliedervertretern), die von
mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spéatestens zwei Monate vor der
Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, miissen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der
Mitgliedervertreterversammlung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfiihrung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Prifung und Bekanntmachung
des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten
Grundsétze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in H6he von mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen
Leistungen der beiden letzten Geschéftsjahre. Der Verlustriicklage sind bis zur Erreichung dieser Hohe
jahrlich wenigstens fiinf vom Hundert der Summe aus Jahresiberschuss und Zufiihrung zur Rickstellung far
die erfolgsabhangige Beitragsriuckerstattung zuzufithren. Aul3erdem kdnnen als Eigenkapital auch andere
Gewinnriicklagen gebildet werden. Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefiihrt werden, der nach
den Vorschriften des Kdrperschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Riickstellung fur die
erfolgsabhangige Beitragsruckerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschéftsergebnis nach Einstellung in
das Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der Riickstellung fiir die erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung zugewiesen wird. Die dieser Riickstellung zugewiesenen Betrage dirfen nur fur die
Versicherten verwendet werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Riickstellung fur die erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung, die
nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungserhthungen,
Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserh6hungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde in Ausnahmeféllen die
Ruckstellung fir die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, soweit Uber sie nicht zugunsten der
Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines drohenden
Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermdgensanlage

Die Anlage des Vermogens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und den von der
Aufsichtsbehérde aufgestellten Grundsatzen.

§ 26 Satzungsanderungen und Einfiihrung oder Anderungen von Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

1. Satzungsanderungen, die Bestimmungen Uber Namen, Sitz, Geschéaftsgebiet, Gegenstand des
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschéftsjahr, Organe, Rechnungswesen,
Jahresabschluss, Vermdgensanlagen und Aufldsung betreffen, haben Wirkung fur alle bestehenden
Versicherungsverhéltnisse.

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



8§ 27 Auflésung

1. Uber die Auflésung des Unternehmens kann nur beschlossen werden, wenn in einer zu diesem Zweck
einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliedervertreter anwesend sind
und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fir die Auflésung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die dann ohne
Rucksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von drei Vierteln der
Erschienenen beschliel3en kann.

3. Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt deren
Vergitung. Sie bestimmt auch lber die Verteilung des restlichen Vermogens. Im Ubrigen gelten die
gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der Bundesanstalt
far Finanzdienstleistungsaufsicht vom 26.07.2022
Geschéftszeichen: VA 36 — | 5002/00074#00003

Continentale Krankenversicherung a.G.
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Datenschutzhinweise
Informationen der Continentale Krankenversicherung a.G.

1. Allgemeines

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie lber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die Continentale
Krankenversicherung a.G. und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.

2. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung / Kontakt zum Datenschutzbeauftragten
Continentale Krankenversicherung a.G. | Ruhrallee 92 | 44139 Dortmund
Telefon: 0231/919-0 | E-Mail: info@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - unter der o. g. Anschrift oder per
E-Mail unter datenschutz@continentale.de.

3.  Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten nicht moglich.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bun-
desdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VWG)
sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den
Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze flr die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.continentale.de/datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss
des Vertrages und zur Einschdtzung des von uns zu Gbernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, ver-
arbeiten wir diese Daten zur Durchflihrung des Vertragsverhdltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben
zum Schaden/Leistungsfall benétigen wir etwa, um priifen zu kdnnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der
Schaden/Leistungsfall ist.

Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir
die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit der Continentale Kranken-
versicherung a.G. bestehenden Vertrdge nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur
Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, Gesundheitsvorsorge oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6
Abs. 1 lit. b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilli-
gung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 lit. f) und/oder 9
Absatz 2 lit. f) DS-GVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

= zur ldentifizierung und kundenfreundlichen Ansprache,
= zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,
= zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und Interessenten,

= zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte des Continentale Versicherungsverbundes auf
Gegenseitigkeit und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

= zur Verhinderung und Aufklarung von Straftraten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, um
missbrauchliche oder betriigerische Handlungen gegen ein Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes zu entde-
cken, aufzukldren oder zu verhindern

= zur Geschiftssteuerung und Weiterentwicklung von Produkten, Dienstleistungen und Prozessen,

= zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit insge-
samt.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen. Als Rechtsgrundlage
fur die Verarbeitung dienen in diesen Fillen die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung mit Artikel 6 Absatz 1 lit. ¢)
DS-GVO.
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Dies ist insbesondere erforderlich:

= aufgrund aufsichtsrechtlicher Vorgaben,

= aufgrund handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten,

= zur Erflillung unserer Beratungspflicht.

Aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorgaben sind wir zudem zur Bekdmpfung von Geldwasche, Terrorismusfinanzierung
und vermogensgefahrdende Straftaten sowie zur Erfiillung der Sanktions-Compliance verpflichtet. Dabei werden auch Daten-
auswertungen vorgenommen.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie dariiber
zuvor informieren, soweit Sie nicht bereits tiber diese Informationen verfiigen (Art. 13 Abs. 4 DS-GVO) oder eine Information
gesetzlich nicht erforderlich ist (Art. 13 Abs. 4 und 14 Abs. 5 DS-GVO).

Kategorien und Einzelne Stellen von Empfiangern der personenbezogenen Daten
Spezialisierte Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit

Innerhalb unseres Versicherungsverbundes nehmen spezialisierte Unternehmen oder Bereiche bestimmte Datenverarbeitungs-
aufgaben fiir die verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder
mehreren Unternehmen unseres Verbundes besteht, kdnnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Post-
bearbeitung zentral oder dezentral durch ein oder mehrere Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. Die Unternehmen, die
eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen, kdnnen Sie der Liste der Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes
auf Gegenseitigkeit im Anhang zu diesen Hinweisen entnehmen.

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 beste-
hen, kénnen Sie jeweils aktuell unseren Datenschutzhinweisen unter www.continentale.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger

Dariiber hinaus kdnnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfénger ibermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiil-
lung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstriger, Finanzbehorden, Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht (BaFin) oder Strafverfolgungsbehérden).

Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihres Versicherungsvertrags von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum
Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benétigten Antrags-, Vertrags- und - soweit erforderlich - Schaden-/Leistungs-
falldaten. Auch lbermittelt unser Unternehmen solche Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen
zu lhrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenaustausch mit Versicherern

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Angabe von vorvertraglichen Versicherungsverldufen) bzw.
Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls liberpriifen und bei Bedarf ergdnzen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit den von Ihnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

Riickversicherer

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen Sie ebenfalls Ihre Daten liber-
geben. Damit sich die Riickversicherer ein eigenes Bild liber das Risiko oder den Leistungsfall machen kdnnen, ist es moglich,
dass wir ihnen lhren Versicherungs- oder Leistungsantrag vorlegen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein
schwer einzustufendes Risiko handelt. Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherer uns aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- und Leistungspriifung unterstiitzen. Wir ibermitteln Ihre Daten an den Riickversicherer nur, soweit
dies fiir die Erfiillung unseres Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen notwendigen Umfanges. Zu den genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten
verwendet. [hre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kom-
patiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verwendet. Uber die Ubermittlung besonderer Kategorien perso-
nenbezogener Daten (z. B. Gesundheitsdaten) werden Sie durch uns unterrichtet.

Dateniibermittlung an Auskunfteien

Wir libermitteln die im Rahmen der Begriindung dieses Vertragsverhaltnisses erhobenen, personenbezogene Daten zur Ein-
schédtzung des Zahlungsausfallrisikos an die SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden und an die infoscore
Consumer Data GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden.
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Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Abs. 1 lit. b) und Artikel 6 Abs. 1 lit. f) der Datenschutz-Grundverord-
nung (DS-GVO). Ubermittiungen auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1 lit. f) DS-GVO diirfen nur erfolgen, soweit dies zur
Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der
betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, liberwiegen. Die Auskunfteien verarbeiten die erhal-
tenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring), um ihren Vertragspartnern im Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR) und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss
der Europdischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwiirdigkeit von natiirlichen
Personen zu geben. Ndhere Informationen zur Tatigkeit der oben genannten Auskunfteien kdnnen Sie den Informationsblattern
der SCHUFA unter www.schufa.de/datenschutz und der infoscore Consumer Data GmbH unter https://finance.arvato.com/de/
verbraucher/selbstauskunft.html entnehmen.

Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbestdnde erhalten wir Adressdaten auftragsbezogen von der Deutsche Post Adress GmbH &
Co. KG, Am Anger 33, 33332 Giitersloh. Erhalten wir dabei zu lhrer Person eine neue Anschrift, dndern wir Ihre Adressdaten bei
uns entsprechend. Eine gesonderte Information zu derartigen Adressdnderungen erfolgt nicht.

Bonitdtsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten wirtschaftlichen Interessen notwendig ist, fragen wir bei Bonitatsdienstleistern
Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis [hrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir ggf. (iber das Zustandekom-
men oder die Kiindigung des Vertrages, mdgliche Risikoausschliisse oder tiber die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versiche-
rungspramie.

Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns vorher festgelegten Regeln und Gewichtung der Informationen.
Die Regeln richten sich unter anderem nach unseren Annahmegrundsatzen, gesetzlichen und vertraglichen Regelungen sowie
den vereinbarten Tarifen. Des Weiteren kommen versicherungsmathematische Kriterien und Kalkulationen je nach Entschei-
dung zur Anwendung.

Wenn beispielsweise im Zusammenhang mit dem Abschluss eines Versicherungsvertrages eine Bonitatsprifung erfolgt, ent-
scheidet unser System in bestimmten Fallen aufgrund der erhaltenen Informationen vollautomatisiert Giber das Zustandekom-
men des Vertrages, mogliche Risikoausschliisse oder iiber Modalitdten zu der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie. Wir
nutzen die automatisierte Entscheidung im Zusammenhang mit der Bonitétspriifung, um uns und die Versichertengemeinschaft
vor moglichen Zahlungsausfallen und deren Folgen zu schiitzen.

Aufgrund lhrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten (z. B. zum Versicherungsumfang,
Selbstbehaltsvereinbarungen, Primienzahlung) sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltene Informationen, entscheiden wir unter
Umstdnden vollautomatisiert tiber unsere Leistungspflicht sowie die Hohe der Leistung, Bonifikationen und Zusatzdienstleis-
tungen. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf den zuvor beschriebenen Regeln.

Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidung in den zuvor beschriebenen Fillen ohne menschliche Einflussnahme
abschlieBend durchgefiihrt haben, werden Sie mit unserer Mitteilung der Entscheidung darauf hingewiesen. Sie haben das
Recht, zum Beispiel tiber unsere Service-Hotline, weitere Informationen sowie eine Erklarung zu dieser Entscheidung zu erhal-
ten und sie durch einen Mitarbeiter von uns liberpriifen zu lassen. Dieses Recht besteht nicht, wenn Ihrem Begehren vollum-
fanglich stattgegeben wurde. Vollautomatisierte Einzelfallentscheidungen, die ein Mitarbeiter von uns fiir seine abschlieBende
Entscheidung nur zu einem untergeordneten Teil beriicksichtigt hat, sind ebenfalls nicht betroffen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Zur Priifung und Erfiillung unserer vertraglichen Verpflichtung im Versicherungsfall kann es erforderlich sein, im Einzelfall

Ihre personenbezogenen Daten an Dienstleister weiterzugeben. Bei einem Versicherungsfall auBerhalb des Europdischen Wirt-
schaftsraums (EWR) kann es zu diesem Zweck erforderlich sein, dass wir oder unsere Dienstleister in Ihrem Interesse |hre Daten
an Dienstleister auBerhalb des Europiischen Wirtschaftsraums (EWR) geben miissen. Wir und unsere Dienstleister Gbermitteln
Ihre Daten planmaBig nur, wenn diesem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt
wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder
EU-Standardvertragsklauseln mit weiteren Garantieerklarungen) vorhanden sind, oder die Ubermittlung auf einer Einwilligung
von [hnen beruht.

Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir 16schen Ihre personenbezogenen Daten nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses, sobald sie fiir die oben genann-
ten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei
oder bis zu dreiBig Jahren). Dariiber hinaus speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflich-
tet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der
Abgabenordnung und dem Geldwéaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.
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Betroffenenrechte
Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung oder Herausgabe

Sie kénnen uns gegeniiber Auskunft liber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darliber hinaus kénnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem
strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben uns gegenliber jederzeit das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direkt-
werbung jederzeit formlos zu widersprechen (Art. 21 Abs. 2 DS-GVO).

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kdnnen Sie uns gegeniiber dieser Verarbeitung widerspre-
chen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen (Art. 21 Abs. 1
DS-GVO0).

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren Datenschutzbeauftragten oder an die fiir uns zusténdige
Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationssicherheit

Nordrhein-Westfalen Telefon: 0211 [ 38424-0
Postfach 20 04 44 Telefax: 0211 [ 38424-10
40102 Diisseldorf E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen, z. B. der gesetzlichen Bestimmungen, zu einem spateren Zeit-
punkt angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung dieser Hinweise inkl. der Liste der Unternehmen des Continentale Versi-
cherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und Kooperationspartner tatig werden und
eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen sowie die Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G. erhal-
ten Sie unter www.continentale.de/datenschutz.
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10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer
und Kooperationspartner tdtig werden und eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht,
Kommunikation, Beschwerdebearbeitung, Qualititsmanagement, Statistiken,
Medizinischer Beratungsdienst, Revision, Compliance, Betriebsorganisation,
verbundiibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Empfang/Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung von Eingangspost, An-
trags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Betrugsmanagement,
Aktenentsorgung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Datenverar-
beitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergrei-
fende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Sanktions-Compli-
ance, verbundibergreifende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Ser-
vice (Empfang, Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen
von Eingangspost), Darlehensverwaltung, zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergrei-
fende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergrei-
fende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Tele-

fonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, verbundiibergrei-
fende Vertragsauskiinfte allgemeiner Art, Interner Service (Empfang, Tele-

fonservice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost),
zentrale Datenverarbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G.

Fiir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Dateniibermittlung wird im Einzelfall gepriift, ob und wenn ja, welcher
Dienstleister/Auftragnehmer beauftragt wird. Eine automatische Dateniibermittlung an jeden der in den Listen genannten

Dienstleister erfolgt nicht.

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Einzelne Stellen als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Continentale Business Services GmbH

Rechnungswesen in Osterreich (nur bei Versicherungsvertrdgen mit Versiche-
rungsnehmern mit Hauptwohnsitz [ Geschéftssitz in Osterreich)

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Adressaktualisierung

Dortmunder Allfinanz
Versicherungsvermittiungs-GmbH

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen Finanzdienst-
leistungen

MD Medicus Gesellschaft flir medizinische
Serviceleistungen mbH

Telefonservice im Gesundheitsservice und Demand-Management

PAV Card GmbH

Erstellung von Versicherten-Karten

Poolrevision des PKV-Verbandes

UberprUfung zur Regelungseinhaltung sowie Erstellung von Vertrags- und
Leistungsstatistiken zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und zum
Basistarif
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Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des
Auftrags ist und Auftragnehmer, die nur gelegentlich titig werden

Kategorien von Auftragnehmern und
Kooperationspartnern

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressermittler

Adresspriifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen
Datentrdgern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitatsdienstleister

Wirtschaftsauskiinfte, Identitdts- und Bonitétsprifungen
(SCHUFA, infoscore Consumer Data GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern | Web-Diensten

Gutachter, Sachverstindige und Arzte

Belegpriifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen, Rechtsanwalts-
kanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadenauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Rehabilitationsdienste

Hilfs- und Pflegeleistungen

Riickversicherer

Risikopriifung; Leistungspriifung

Sanitdtshauser

Hilfsmittelversorgung

Ubersetzer

Ubersetzung

Vermittler

Angebotserstellung, Antrags- und Risikopriifung, Postservice inklusive
Scannen und Zuordnung von Eingangspost; Bestandsverwaltung

Stand: 10/2022
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