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Tarif PZ-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Pflegezusatzversicherung nach dem
Tarif PZ-U Stand: 01.11.2022

A) Allgemeine Bestimmungen
I. Der Versicherungsschutz

1. Gegenstand des Versicherungsschutzes
a) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegegeld

oder Ersatz von Aufwendungen für Pflege sowie sonstige Leistungen, die von der
deutschen privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) oder der deutschen sozialen
Pflegeversicherung (SPV) nach Sozialgesetzbuch XI erfasst werden, mit Ausnahme der
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen. Zusätzlich sind Aufwendungen für
Unterkunft und Verpflegung sowie besondere Komfortleistungen und zusätzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen erstattungsfähig.

b) Versicherungsfall ist die im Rahmen der PPV oder SPV festgestellte Pflegebedürftigkeit
einer versicherten Person.

c) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
d) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen

Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für
die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen
Antrages verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Rechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser
Berechnungsgrundlage angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Zuschlag (A II 2 c und d) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw.
der Ruhensgrund nicht entfallen ist. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

2. Beginn des Versicherungsschutzes
a) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten

Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklärung). Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fällt. Bei
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

b) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge 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 spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend zum
Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
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Für Neugeborene, die nach Abs. 1 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch für alle vor Vollendung der Geburt entstandenen
gesundheitlichen Beeinträchtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschäden,
Anomalien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

c) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

d) Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an.
Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden
Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.
Entsprechendes gilt bei Vertragsänderungen.

3. Umfang des Versicherungsschutzes und der Leistungspflicht
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere denen der PPV oder SPV.

4. Einschränkung der Leistungspflicht
Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß oder ist die geforderte
Vergütung nicht angemessen, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

5. Auszahlung der Versicherungsleistungen
a) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise

erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
b) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des

Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
c) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der

Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

d) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs nach „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es
wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben wurden.

e) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Überweisungsformen wählt. Die Kosten für Übersetzungen können auch von den
Leistungen abgezogen werden.

Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.

6. Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der
Beendigung des Versicherungsverhältnisses.
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II. Pflichten des Versicherungsnehmers
1. Beitragszahlung

a) Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn für die vereinbarte Leistung und bei
Vertragsänderungen für die Mehrleistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt.
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

b) Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der
Beitrag für Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an der für Erwachsene zu entrichten.

c) 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 Fälligkeit der Beitragsrate
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

d) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein
ausgewiesenen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

e) Für Neugeborene, die nach Abschnitt I 2 b ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

f) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden
die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate
für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

h) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder
Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschäftsgebühr verlangen.

i) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
j) Für erschwerte Risiken können Risikozuschläge vereinbart werden.
k) Die Mahnkosten betragen je rückständige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.
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2. Beitragsberechnung
a) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach den Vorschriften des

Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

b) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird
das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung nach
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden
ist.

c) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Zuschläge
entsprechend ändern.

d) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

3. Beitragsanpassung
a) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des

Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der
Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jede
Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre)
dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei
den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die
Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.

b) Eine Erhöhung der Beiträge nach Abs. a ist mit Zustimmung des Treuhänders auch dann
zulässig, wenn aufgrund von Leistungserweiterungen der SPV eine nachhaltige
Verschlechterung des geschäftsplanmäßig zu beobachtenden Schadenverlaufs im
Vergleich zu den bei der Kalkulation eingerechneten Schäden bevorsteht.

c) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung nicht
ausreichen (weniger als 10.000 nach diesem Tarif versicherte natürliche Personen), wird
dem Vergleich nach Abs. a die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde gelegt.

d) (entfallen)
e) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarter

Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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4. Obliegenheiten
a) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person

(vgl. Abschnitt I 5c) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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

c) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden
Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

5. Folgen von Obliegenheitsverletzungen
a) Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen

Einschränkung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und
solange eine der in den Abs. 4 a bis c genannten Obliegenheiten verletzt wird.

b) Wird die in Abs. 4 c genannte Obliegenheit verletzt, kann der Versicherer unter
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.

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

6. Ansprüche gegen Dritte
a)  Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen

Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges nach § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

b) 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.

c) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den
Absätzen a und b 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 fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu
kürzen.

 d) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf
Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze a bis c entsprechend anzuwenden.

7. Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht
aufrechnen.
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III. Ende der Versicherung
1. Kündigung durch den Versicherungsnehmer

a) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

b) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarifstufen beschränkt
werden.

c) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Lebensaltersgruppe gilt, oder der
Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

d) Erhöht der Versicherer die Beiträge oder vermindert er seine Leistungen nach
Abschnitt IV 3, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch
bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

e) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt
oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

f) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben.
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

2. Kündigung durch den Versicherer
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht; die gesetzlichen
Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die
Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden. Kündigt
der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte
Personen, gilt Abschnitt 1 f Sätze 1 und 2.

3. Sonstige Beendigungsgründe
a) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die

versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

b) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.
c) Das Versicherungsverhältnis endet, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder

gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, verlegt;
es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird.
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IV. Sonstige Bestimmungen
1. Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform.
2. Gerichtsstand

a) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

b) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhängig gemacht werden. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

3. Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
a) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des

Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die
Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die
Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

b) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für
unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

V. Personenkreis
Aufgenommen werden können alle im Tätigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen,
die in der PPV oder SPV versichert sind.
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B) Leistungen des Versicherers
I. Höhe der Versicherungsleistungen

Die Höhe der Versicherungsleistung nach Abs. 1 und 2 ist abhängig von der Vorleistung der
PPV oder SPV der versicherten Person und von der Anzahl der vereinbarten Tarifstufen. Eine
Tarifstufe beträgt 10 % der Vorleistung. Maximal können 20 Tarifstufen abgeschlossen werden.
Die Zahl hinter dem Schrägstrich entspricht der Anzahl der vereinbarten Tarifstufen
(z. B.: PZ-U/10 = 10 Stufen = 100 %).
Erfolgt keine Vorleistung der PPV oder SPV, entfällt auch eine Erstattung nach diesem Tarif.
1. Pflegegeld

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall ein Pflegegeld. Die Höhe des Pflegegeldes ergibt
sich aus der Anzahl der vereinbarten Tarifstufen. Eine vereinbarte Tarifstufe entspricht 10 %
des von der PPV oder SPV gezahlten Pflegegeldes.
Beihilfeberechtigte erhalten das Pflegegeld, das eine nicht beihilfeberechtigte Person bei
gleichem vereinbarten Prozentsatz erhalten würde.

2. Kostenerstattung
Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall die entstandenen Kosten – bei stationärer
Pflege auch die Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sowie besondere
Komfortleistungen und zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen (siehe A I 1 a) –, die
über die Leistungen hinausgehen, die die versicherte Person von der PPV oder SPV und an
Beihilfe erhält, bis zu der versicherten Höchstsumme.
Die Höchstsumme ergibt sich aus der Anzahl der vereinbarten Tarifstufen. Eine vereinbarte
Tarifstufe entspricht 10 % der Vorleistung der PPV oder SPV.
Bei Beihilfeberechtigten entspricht eine vereinbarte Tarifstufe 10 % der Vorleistung, die eine
nicht beihilfeberechtigte Person aus der PPV oder SPV erhalten würde.

II. Nachweis der Vorleistung
Der Versicherungsnehmer muss die Höhe der Vorleistung durch die PPV oder SPV und die
Beihilfe nachweisen. Die Belege müssen in Urschrift vorgelegt werden, spezifiziert sein und
insbesondere den Vor- und Zunamen der gepflegten Person enthalten.
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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 gewünschten Ergebnis geführt haben, können 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 unabhängige und für
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den
Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

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


