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Deutsche PrivatPflege 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 
 
Unternehmen: Münchener Verein                      Produkt: Tarif 430, 421, 432, 423, 442,              
                         Krankenversicherung a.G.                         443, 444, 428, 421B, 423B, 495,  
Deutschland                                                                         499, 434, 439, 424 
 
Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Überblick über den Versicherungsschutz im Tarif Deutsche 
PrivatPflege und Deutsche Demenzversicherung. Diese Informationen sind nicht abschließend. Einzelheiten zum 
Krankenversicherungsvertrag finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die ergänzende 
Pflegekrankenversicherung (AB/PV) und den Bedingungen zur Deutschen PrivatPflege und Deutschen Demenz-
versicherung, dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, 
lesen Sie bitte alle diese Unterlagen durch. 
 
Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Es handelt sich um eine ergänzende Pflegekrankenversicherung. Diese sichert Sie gegen das Kostenrisiko der 
Pflegebedürftigkeit ab.   
 

 Was ist versichert? 
Tarifstufe 430 - Pflegetagegeld 
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrade 1 - 5) das vereinbarte Tagegeld bei 
häuslicher Pflege und bei vollstationärer 
Pflege in einem Pflegeheim 
- in Pflegegrad 1: 50 % des in dieser Tarif-
stufe versicherten Tagegeldes 
- in Pflegegrad 2 - 5: 100%. 

Tarifstufe 421 - Pflegetagegeld  
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrade 2 - 5) das vereinbarte Tagegeld bei 
häuslicher Pflege und bei vollstationärer 
Pflege in einem Pflegeheim. 

Tarifstufe 432 - Pflegetagegeld  
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrade 3 - 5) das vereinbarte Tagegeld bei 
häuslicher Pflege und bei vollstationärer 
Pflege in einem Pflegeheim. 

Tarifstufe 423 - Pflegetagegeld 
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrade 4 - 5) das vereinbarte Tagegeld bei 
häuslicher Pflege und bei vollstationärer 
Pflege in einem Pflegeheim 
- in Pflegegrad 4: 50 % des in dieser Tarif-
stufe versicherten Tagegeldes 
- in Pflegegrad 5: 100%. 

Tarifstufe 442 - Pflegetagegeld 
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrad 2) das vereinbarte Tagegeld aus-
schließlich bei vollstationärer Pflege im Pfle-
geheim. 

Tarifstufe 443 - Pflegetagegeld  
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrad 3) das vereinbarte Tagegeld aus-
schließlich bei vollstationärer Pflege im Pfle-
geheim. 

Tarifstufe 444 - Pflegetagegeld    
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrad 4) das vereinbarte Tagegeld aus-
schließlich bei vollstationärer Pflege im Pfle-
geheim. 
 
 
 
 

  Was ist nicht versichert? 
Im Interesse aller Versicherten müssen 
wir bestimmte Leistungen vom Versi-
cherungsschutz ausnehmen bzw. eine 
Erstattung von bestimmten Vorausset-
zungen abhängig machen. Keine Leis-
tungspflicht besteht z.B.  

x für Versicherungsfälle, die auf 
Vorsatz beruhen 
 

Weitere Einschränkungen der Leis-
tungspflicht finden Sie in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, ins-
besondere § 4,5 und den Tarifbedin-
gungen. 

   
  Gibt es Deckungsbeschränkungen? 

 

! Die Kostenerstattung ist jeweils auf die 
vereinbarte Höhe begrenzt.  

! Die Höhe der Versicherungsleistung 
hängt auch davon ab, welchem Pfle-
gegrad die versicherte Person zuge-
ordnet wurde. 
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Tarifstufe 428 - Pflegetagegeld  
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrad 4 - 5) das vereinbarte Tagegeld aus-
schließlich bei vollstationärer Pflege im Pfle-
geheim 
- in Pflegegrad 4: 50 % des in dieser Tarif-
stufe versicherten Tagegeldes 
- in Pflegegrad 5: 100%. 

Zum Pflegetagegeld nach den Tarifstufen 430, 
421, 432, 423, 442, 443, 444, 428 kann zusätz-
lich eine Beitragsbefreiung durch die Tarifstufen 
421 B und 423 B vereinbart werden. 
Tarifstufe 495 – Aufbautarif  
9 leistet im Fall der Pflegebedürftigkeit (Pfle-

gegrade 1 - 5) ein Tagegeld bei häuslicher 
Pflege und bei vollstationärer Pflege in ei-
nem Pflegeheim nach Maßgabe des im Tarif 
490 (FörderPflege) versicherten Tagegeldes 
ohne Vorlage eines Kostennachweises bis 
zum Ablauf von 5 Jahren ab Versicherungs-
beginn. 

Tarif 499 
9 bietet die Option auf Höherversicherung bei 

Eintritt eines bestimmten Ereignisses im tarif-
lich festgelegten Umfang. 

Tarif 434 Einmalleistung 
9 erbringt bei erstmaligem Eintritt der Pflege-

bedürftigkeit ab Pflegegrad 2 ohne Kosten-
nachweis die Einmalleistung in der versicher-
ten Höhe. 

Tarif 439 Einmalleistung 
9 erbringt bei erstmaliger unfallbedingter Pfle-

gebedürftigkeit ab Pflegegrad 2 ohne Kos-
tennachweis die Einmalleistung in der versi-
cherten Höhe. 

Tarif 424 Deutsche DemenzVersicherung 
9 leistet ab mittelschwerer Demenz nach Reis-

berg (Stadium 5) das versicherte Demenzta-
gegeld ohne Vorlage eines Kostennachwei-
ses. 

   

 Wo bin ich versichert? 
9 Bei der Deutschen PrivatPflege - Pflegetagegeldversicherung mit den Tarifstufen 430, 421, 432, 

423, 442, 443, 444, 428, 421 B, 423 B, 495, der Deutschen PrivatPflege - Einmalleistung mit den 
Tarifen 434, 439 und Tarif Deutsche DemenzVersicherung (Tarif 424) besteht Versicherungs-
schutz weltweit.  

9 Ferner besteht nach den genannten Tarifen Leistungsanspruch auch für einen durch ein Kriegs- 
oder Terrorereignis eingetretenen Versicherungsfall, wenn die versicherte Person im Ausland 
vom Eintritt des Kriegsereignisses überrascht wird.  

   

 Welche Verpflichtungen habe ich? 
- Wenn Sie eine weitere ergänzende Pflegekranken- oder Pflegetagegeldversicherung bei einem an-

deren Versicherer abschließen wollen, holen Sie zuvor bitte unsere schriftliche Einwilligung ein. 
- Wir sind nur zur Leistung verpflichtet, wenn Sie die von uns geforderten Nachweise vorlegen. 
- Sie müssen uns den Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit (Deutsche PrivatPflege) 

sowie jede Veränderung der Demenz-Einstufung (Deutsche DemenzVersicherung) unverzüglich an-
zeigen. 

- Sie und die mitversicherten Personen müssen auf unser Verlangen jede Auskunft erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfanges erforderlich 
ist. Auf unser Verlangen ist jede versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von uns beauftrag-
ten Arzt untersuchen zu lassen. 
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 Wann und wie zahle ich?  
Den ersten Beitrag müssen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverzüglich nach Ablauf 
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.  
Verspätete Zahlungen können zu einem Verlust des Versicherungsschutzes führen.  
Die Beiträge müssen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten.  

   

 Wann beginnt und endet die Deckung? 
Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Bei Tarif 
424 beträgt die Wartezeit 3 Jahre, ausgenommen Unfall. Im Übrigen sind Wartezeiten nicht zu erfüllen. 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses.  

   

 Wie kann ich den Vertrag kündigen? 
Die Mindestvertragsdauer in der Deutschen PrivatPflege – Pflegetagegeld, der Deutschen PrivatPflege – 
Option auf Höherversicherung, der Deutschen PrivatPflege – Einmalleistung sowie im Tarif Deutsche 
DemenzVersicherung beläuft sich auf jeweils ein Jahr. Sie können das Versicherungsverhältnis zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer 
Frist von drei Monaten kündigen.  
Bei einer eventuellen Beitragserhöhung können Sie das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person auch vorzeitig kündigen. 

 



Ausgabe 09/2017 
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Deutsche PrivatPflege 
Pflegetagegeldversicherung  
Tarifstufen 
421, 423, 432 
428, 442 - 444 
430 
Tarifstufen Beitragsbefreiung 
421 B, 423 B 
Aufbautarif 
Tarifstufe 495 
Die Tarifbedingungen für die Pflegetagegeldversicherung gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Pflegekrankenversicherung (AB/PV 2017) 
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Deutsche PrivatPflege 

1. Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit, weltweiter Versicherungsschutz, Versicherungsjahr, Wartezeiten, Umfang des 
Versicherungsschutzes 

Aufnahmefähig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung oder Private 
Pflegepflichtversicherung) versichert sind. Endet die Versicherung in der deutschen gesetzlichen Pflegeversicherung, kann die 
Versicherung nach diesem Tarif bestehen bleiben.  

Für den Aufbautarif Tarifstufe 495 gilt zusätzlich: 
Aufnahme- und versicherungsfähig sind Personen, für die Versicherungsschutz in der staatlich geförderten ergänzenden Pflege-
versicherung (FörderPflege - MB/GEPV 2017 mit Tarif 490) besteht. Der Versicherungsschutz muss zum selben Versicherungs-
beginn beantragt werden. Endet die Versicherung in der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung, so endet zum 
selben Zeitpunkt auch die Versicherung im Aufbautarif, Tarifstufe 495. 

Tarifstufe 495 kann ausschließlich in Höhe des in der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung (FörderPflege) ver-
sicherten Pflegetagegeldes abgeschlossen werden. 

Für die Tarifstufen 442 - 444 gilt zusätzlich: 
Die Tarifstufen können nicht alleine abgeschlossen werden und auch nicht alleine fortbestehen. Es muss zusätzlich zu diesen 
Tarifstufen mindestens der Versicherungsschutz für die nächst höheren Pflegegrade bis einschließlich Pflegegrad 5 in einem 
nicht geförderten ergänzenden Pflegetagegeldtarif beim Münchener Verein abgeschlossen werden und fortbestehen. Die Tarif-
stufe 442 kann nur gemeinsam mit einer Absicherung für häusliche Pflege in Pflegegrad 2 und Tarifstufe 443 mit einer Absiche-
rung für häusliche Pflege in Pflegegrad 3 abgeschlossen und fortgeführt werden.  

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person. 

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet 
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr. 

Abweichend  von § 3 AB/PV wird auf die Einhaltung  von Wartezeiten verzichtet. 

Abweichend von §§ 1 Absatz 5, 15 Absätze 3 und 4 AB/PV  und den jeweiligen Erweiterungen hierzu besteht Versicherungs-
schutz weltweit. 

Abweichend von § 5 Absatz 1 a AB/PV besteht Leistungsanspruch für einen durch ein Kriegsereignis eingetretenen Versiche-
rungsfall, wenn eine versicherte Person außerhalb der Bundesrepublik Deutschland vom Eintritt des Kriegsereignisses über-
rascht wird. Das Kriegsereignis gilt als überraschend, wenn das deutsche Auswärtige Amt vor Antritt der Reise keine Reisewar-
nung für das betroffene Gebiet und die Reisezeit veröffentlicht hat. Wird eine Reisewarnung erst nach Antritt der Reise veröffent-
licht, gilt das Kriegsereignis bis dahin als überraschend. Versicherungsschutz besteht, solange die versicherte Person aus Grün-
den, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das von der Reisewarnung betroffene Gebiet zu verlassen. Entsprechendes gilt 
für Terrorereignisse. 

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein oder einem späteren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Pflegekranken-
versicherung (AB/PV). 

2. Inhalt der Pflegetagegeldversicherung (Tarifstufen 430, 421, 432, 423, 442 - 444, 428) 

Die Deutsche PrivatPflege kann in acht Tarifstufen abgeschlossen werden: 

2.1 Tagegeld bei häuslicher Pflege und bei vollstationärer Pflege in einem Pflegeheim 

- Tarifstufe 430: Leistungen für Pflegegrade 1 - 5 
   in Pflegegrad 1: 50 % des in dieser Tarifstufe versicherten Tagegeldes 
   in Pflegegrad 2 - 5: 100 %  

- Tarifstufe 421: Leistungen für Pflegegrade 2 - 5 
   100 % des in dieser Tarifstufe versicherten Tagegeldes 

- Tarifstufe 432:  Leistungen für Pflegegrade 3 - 5 
   100 % des in dieser Tarifstufe versicherten Tagegeldes 

- Tarifstufe 423:  Leistungen für Pflegegrade 4 - 5 
   in Pflegegrad 4: 50 % des in dieser Tarifstufe  versicherten Tagegeldes  
   in Pflegegrad 5: 100 %.  

2.2 Tagegeld ausschließlich bei vollstationärer Pflege in einem Pflegeheim 

- Tarifstufe 442: Leistungen für Pflegegrad 2 
   100 % des in dieser Tarifstufe versicherten Tagegeldes 

- Tarifstufe 443: Leistungen für Pflegegrad 3 
   100 % des in dieser Tarifstufe versicherten Tagegeldes 

- Tarifstufe 444: Leistungen für Pflegegrad 4 
   100 % des in dieser Tarifstufe versicherten Tagegeldes 

- Tarifstufe 428:  Leistungen für Pflegegrade 4 - 5 
   in Pflegegrad 4: 50 % des in dieser Tarifstufe  versicherten Tagegeldes 
   in Pflegegrad 5: 100 %. 
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3. Inhalt der Pflegetagegeldversicherung (Tarifstufe 495)  

Tarifstufe 495 leistet ein Tagegeld bei häuslicher und bei vollstationärer Pflege in einem Pflegeheim nach Maßgabe des im Tarif 
FörderPflege  versicherten Tagegeldes.  

Das Pflegetagegeld beläuft sich  

- bei Pflegegrad 1 auf 10 % des im Tarif FörderPflege versicherten Pflegetagegeldes des Pflegegrades 5, 
- bei Pflegegrad 2 auf 20 %, 
- bei Pflegegrad 3 auf 30 %  
- bei Pflegegrad 4 auf 40 % und 
- bei Pflegegrad 5 auf 100 %. 

4. Beitragsbefreiung 

Zusätzlich zum Pflegetagegeld kann eine Beitragsbefreiung bei Pflegebedürftigkeit ab Pflegegrad 2 (Tarifstufe 421B) oder ab 
Pflegegrad 4 (Tarifstufe 423 B) vereinbart werden. 

Die Beitragsbefreiung muss stets für den gesamten Beitrag der versicherten Pflegetagegeld-Tarifstufen vereinbart sein. 

Die Beitragsbefreiung gilt solange, wie die entsprechende Pflegebedürftigkeit besteht. Sie entfällt ab dem Ersten des Folgemo-
nats, ab dem keine Pflegebedürftigkeit mehr in der oder den gewählten Pflegegraden besteht. 

5. Leistungsumfang 

5.1 Das ab dem jeweiligen Pflegegrad versicherte Pflegetagegeld sowie Art und Umfang der Beitragsbefreiung ist im Versicherungs-
schein oder einem Nachtrag zum Versicherungsschein dokumentiert. 

5.2 Tarifstufen 430, 421, 423, 432, 442 - 444, 428: 
Das vereinbarte Pflegetagegeld wird in den Tarifstufen 421, 423, 430 sowie 432 bei häuslicher und vollstationärer Pflege und in 
den Tarifstufen 428, 442 - 444 bei vollstationärer Pflege ohne Kostennachweis und ohne zeitliche Begrenzung für jeden Tag der 
Pflegebedürftigkeit geleistet. Entsprechendes gilt - soweit vereinbart - für Art und Umfang der Beitragsbefreiung. 

5.3 Tarifstufe 495: 

Das vereinbarte Pflegetagegeld wird in Tarifstufe 495 bei häuslicher und vollstationärer Pflege ohne Kostennachweis geleistet 

- im vierten und fünften Jahr ab Versicherungsbeginn, 
- für eine aufgrund eines Unfallereignisses nach Beginn des Versicherungsschutzes eintretende Pflegebedürftigkeit ab Eintritt 

der unfallbedingten Pflegebedürftigkeit, 

bis zum Ablauf von 5 Jahren ab Versicherungsbeginn und zwar für jeden Tag der Pflegebedürftigkeit. Die Leistung endet spätes-
tens mit dem Beginn der Leistung aus dem Tarif FörderPflege. 

Darüber hinaus wird das vereinbarte Pflegetagegeld geleistet, wenn die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung (Ta-
rif FörderPflege) gemäß § 26 Absatz 3 MB/GEPV 2017 (Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum ist) als Anwartschaftsversicherung geführt wird. Die Leistung endet spätestens mit dem Beginn oder der Fortführung der 
Leistung aus dem Tarif  FörderPflege. 

Eine Beitragsbefreiung für Tarifstufe 495 kann gemäß den unter  Ziffer 4 aufgeführten Tarifstufen vereinbart werden. 

5.4 Maßgeblich für die Einordnung in einen Pflegegrad ist die Feststellung gemäß § 1a AB/PV durch den medizinischen Dienst der 
deutschen gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung oder Private Pflegepflichtversicherung). Das gilt eben-
falls für Änderungen der Art der Pflegebedürftigkeit und des Pflegegrades.  

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer entsprechende Nachweise vorzulegen. 

5.5 Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen (Pflegetagegeld; Beitragsbefreiung) auf seinen Antrag hin. Die Leistungen 
werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.  

Der Leistungsanspruch endet mit dem Tag, an dem die Leistungsvoraussetzungen entfallen. 

6. Leistungsnachweis 

6.1 Als Leistungsnachweis dient die Vorlage des Nachweises der gesetzlichen Pflegeversicherung über die Einstufung in einen 
Pflegegrad (Gutachten des medizinischen Dienstes der Krankenversicherung - MDK oder Medicproof - und der Bewilligungsbe-
scheid der deutschen gesetzlichen Pflegeversicherung). 

Ist eine Begutachtung durch den medizinischen Dienst der Krankenversicherung wegen Aufenthaltes im Ausland nicht möglich, 
beauftragt der Versicherer auf Wunsch des Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedürftigkeit nach Maßgabe 
des Sozialgesetzbuchs Elftes Buch (SGB XI), feststellt. In diesem Fall trägt der Versicherer nur die Kosten, die auch durch eine 
Begutachtung des medizinischen Dienstes in Deutschland angefallen wären. Die Mehrkosten durch den vom Versicherer zur Un-
tersuchung im Ausland beauftragten Gutachter hat der Versicherungsnehmer zu tragen. 

6.2 Nachweise über die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit und des Pflegegrades können vom Versicherer verlangt werden. Das gilt 
auch für die Vorlage einer in Deutschland amtlich anerkannten Lebendbescheinigung der pflegebedürftigen Person, deren Kos-
ten der Versicherer bis zu der Höhe erstattet, wie sie für eine in Deutschland ausgestellte Bescheinigung anfallen würden. 

7. Regelmäßige Erhöhung der Leistungen: Dynamik in den Tarifstufen 430, 421, 423, 432, 442 - 444, 428 

7.1 Ändern sich die Lebenshaltungskosten gemäß dem Verbraucherpreisindex für Deutschland, hat der Versicherungsnehmer für 
sich und die mitversicherten Personen - auch bei bestehender Pflegebedürftigkeit - Anspruch auf Erhöhung des Pflegetagegel-
des, ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne neue Wartezeiten. 

7.2 Die Anpassung erfolgt jeweils im dritten Versicherungsjahr nach Abschluss bzw. Änderung des Vertrages oder nach einer Leis-
tungsanpassung. Teilnahmeberechtigt ist jede versicherte Person, die im Kalenderjahr der Erhöhung das 71. Lebensjahr noch 
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nicht vollendet hat. Rechtzeitig vor dem Anpassungstermin informiert der Versicherer schriftlich über die Erhöhung. Die Erhö-
hung entfällt für diejenigen versicherten Personen, für die der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats nach dem 
Erhöhungstermin widerspricht. 

7.3 Das zusätzliche Pflegetagegeld wird so festgesetzt, dass sich ein Mehrbeitrag entsprechend der Entwicklung der Lebenshal-
tungskosten in den letzten drei Jahren ergibt. Der hinzukommende Beitrag beläuft sich jedoch auf mindestens 10 % und ist auf 
höchstens 20 % des bisherigen Beitrags begrenzt. Die sich aus dem Mehrbeitrag ergebende Leistungserhöhung berechnet sich 
nach dem zum Zeitpunkt der Anpassung maßgeblichen Eintrittsalter. Eventuell vereinbarte Leistungsausschlüsse und andere 
Sondervereinbaungen bleiben bestehen; es entfällt jedoch eine erneute Gesundheitsprüfung. Bestehende Risikozuschläge wer-
den im gleichen Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag. 

7.4 Widerspricht der Versicherungsnehmer der Erhöhung für eine versicherte Person an zwei aufeinander folgenden Terminen, 
entfällt für diese Person der Anspruch auf eine weitere planmäßige Erhöhung. 

8. Aufbautarif Tarifstufe 495: Dynamik-Option 
 (Option auf Höherversicherung im Tarif FörderPflege) 

8.1 Ändern sich die Lebenshaltungskosten gemäß dem Verbraucherpreisindex für Deutschland, hat der Versicherungsnehmer für 
sich und die mitversicherten Personen - auch bei bestehender Pflegebedürftigkeit - Anspruch auf Höherversicherung des Tarifs 
FörderPflege und der Tarifstufe 495 ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne neue Wartezeiten. 

8.2 Das zusätzliche Pflegetagegeld für Tarif FörderPflege wird wie folgt festgesetzt: 
Der Beitrag aus der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung (FörderPflege) ist die Berechnungsbasis für die Er-
mittlung des Mehrbeitrags entsprechend der Erhöhung der Lebenshaltungskosten in den letzten drei Jahren. Dieser Mehrbeitrag 
beläuft sich jedoch immer auf mindestens 10 % und ist auf höchstens 20 % der Berechnungsbasis begrenzt. Das zusätzliche 
oder neu abzuschließende Pflegetagegeld wird so festgesetzt, dass es dem ermittelten Mehrbeitrag entspricht. Der sich erge-
bende Mehrbeitrag löst in Tarif FörderPflege und in Tarifstufe 495 eine Höherversicherung auf das bisherige Pflegetagegeld aus. 

Die sich aus dem Mehrbeitrag ergebende Leistungserhöhung berechnet sich nach dem zum Zeitpunkt der Anpassung maßgebli-
chen Eintrittsalter.  

8.3 Die Anpassung des Tarifs FörderPflege und der Tarifstufe 495 erfolgt jeweils im dritten Versicherungsjahr nach Abschluss bzw. 
Änderung des Vertrages nach Tarifstufe 495 oder nach einer Leistungsanpassung. Teilnahmeberechtigt ist jede versicherte Per-
son, die im Kalenderjahr der Erhöhung das 71. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Rechtzeitig vor dem Anpassungstermin in-
formiert der Versicherer den Versicherungsnehmer schriftlich über die Erhöhung des bestehenden Versicherungsschutzes im 
Tarif FörderPflege und in Tarifstufe 495. 

Die Erhöhung des Tarifs FörderPflege und der Tarifstufe 495 entfällt für diejenigen versicherten Personen, für die der Versiche-
rungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats nach dem Erhöhungstermin widerspricht. 

8.4 Widerspricht der Versicherungsnehmer der Erhöhung für eine versicherte Person an zwei aufeinander folgenden Terminen, 
entfällt für diese Person der Anspruch auf eine weitere planmäßige Erhöhung.  

9. Umstellungsoption 

Verändert sich die gesetzliche Definition der Pflegebedürftigkeit, hat der Versicherungsnehmer für sich und die mitversicherten 
Personen das Recht, ein Angebot auf Umstellung in einen neuen Pflegetagegeldtarif zu verlangen. Voraussetzung hierfür ist, 
dass der Versicherer einen entsprechenden neuen Tarif anbietet und das Pflegetagegeld im neuen Tarif die Höhe des bisher 
versicherten Pflegetagegeldes nicht übersteigt. 

Der Wechsel in einen neuen Tarif wird keine erneute Gesundheitsprüfung voraussetzen. 

Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer schriftlich über die Einführung eines der Pflegereform entsprechenden 
neuen Tarifs. Der Versicherungsnehmer kann die Option nur innerhalb von drei Monaten seit Erteilung dieser Information durch 
Abgabe einer Erklärung auf einem Formblatt des Versicherers ausüben. 

10. Leistungen des Versicherungsnehmers 

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei säumiger Zahlung werden Mahnkosten in Höhe von 5 Euro neben den Portokosten erhoben. 
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Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

1. Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen 
für Pflege oder ein Pflegegeld oder ein Pflegetagegeld. Er erbringt, sofern vereinbart, in der 
Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. 

2. Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person nach Maßgabe von § 1a. 
Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn 
Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. 

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergänzen-
den schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Allgemeine 
Bestimmungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.  

4. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.  

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der Pflegetage-
geldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er 
sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und Vertrags-
staaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt 
höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik 
Deutschland zu erbringen hätte. 

Erweiterung zu § 1 Absatz 5: 
Ergänzend erstreckt sich der Versicherungsschutz in der Pflegekosten- und der Pflegetagegeld-
versicherung auf Pflege in Mitgliedsstaaten der Europäischen Union, Vertragsstaaten des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum und der Schweiz. Darüber hinaus kann 
der Versicherungsschutz durch besondere Vereinbarungen (siehe § 15) auf Aufenthalte in 
Ländern außerhalb der genannten Staaten erweitert werden.  

6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen 
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die 
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen 
Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen 
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit 
ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart 
werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 
Absatz 3) einzuhalten. 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. 

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit 
1. Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbst-

ständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. 
Pflegebedürftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die körperlichen, kognitiven oder 
psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderun-
gen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen kann. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 fest-
gelegten Schwere bestehen. 

2. Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand 
folgender Kriterien: 

a) Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fort-
bewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

b) Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus dem näheren 
Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse 
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen 
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von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Auf-
forderungen, Beteiligen an einem Gespräch; 

c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte Verhaltensauffällig-
keiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädi-
gen von Gegenständen, physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit 
bei depressiver Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadäquate Handlungen; 

d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des 
Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich Waschen der 
Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, 
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, 
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harn-
inkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer 
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder über Sonde, Be-
stehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, 
die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

e) Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen: 

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen 
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung 
und Deutung von Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regel-
mäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaß-
nahmen in häuslicher Umgebung, 

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, Arzt-
besuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich 
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von 
Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie 

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

f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und 
Anpassung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen von in 
die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haus-
haltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) 
bis f) genannten Bereiche berücksichtigt. 

3. Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder 
der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe 
eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe des § 15 
Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden für die in Absatz 2 genannten Bereiche 
Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamt-
punkte werden Pflegebedürftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet: 

• Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten, 

• Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

• Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

• Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 



 
1 00 30 41/02 (01/2017)  Seite 4 von 16 

 

• Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung. 

4. Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen 
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können 
aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamt-
punkte unter 90 liegen. 

5. Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigun-
gen ihrer Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern 
ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 3 und 4 entsprechend. 

6. Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte ge-
mäß § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nächst-
höheren Pflegegrad eingestuft. 

§ 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 Annahmeerklärung) und nicht vor 
Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten 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 oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 
bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.  

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten unmittelbar nach 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.  

Erweiterung zu § 2 Absatz 2: 
Bei Geburt bestehende Anomalien und Erbkrankheiten sind ohne Risikozuschlag und ohne 
Wartezeiten vom Versicherungsschutz umfasst. 

3. 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 Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.  

§ 3 Wartezeit 
1. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.  

2. Die Wartezeit beträgt drei Jahre.  

3. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes.  

4. Die Wartezeit entfällt bei unfallbedingter Pflegebedürftigkeit.  

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt mit dem im Tarif festgelegten Zeitpunkt, frühe-
stens nach Ablauf der Wartezeit.  

2. Eintritt und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit sind durch ärztliche Bescheinigungen nachzuwei-
sen. Kosten je eines Nachweises innerhalb von drei Monaten hat der Versicherungsnehmer zu 
tragen. Kosten häufiger verlangter Nachweise gehen zu Lasten des Versicherers. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Verwandten, 
Verschwägerten oder im Haushalt des Versicherten lebenden Personen reichen zum Nachweis 
nicht aus.  
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Erweiterung zu § 4 Absatz 2: 
Der Versicherer verzichtet auf den laufenden Nachweis der fortdauernden Pflegebedürftigkeit. 

3. Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der 
Prüfung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder 
sonstige erhebliche Gründe 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 Ver-
sicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers 
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
1. Keine Leistungspflicht besteht 

a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als 
Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz 
eingeschlossen sind;  

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;  

Erweiterung zu § 5 Absatz 1 b) 
Abweichend von Absatz 1 b) wird für Versicherungsfälle, die auf Sucht beruhen, geleistet. 
c) während vollstationärer Heilbehandlung im Krankenhaus, stationären Rehabilitations-

maßnahmen, Kur- und Sanatoriumsbehandlung und während Unterbringung aufgrund 
richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit 
beruht. 

Erweiterung zu § 5 Absatz 1 c) 
Abweichend von Absatz 1 c) wird während vollstationärer Heilbehandlung im Krankenhaus, 
stationären Rehabilitationsmaßnahmen sowie Kur- und Sanatoriumsbehandlungen geleistet. 

2. Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß oder ist die geforderte Ver-
gütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen 
Betrag herabsetzen.  

3. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

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

Erweiterung zu § 6 Absatz 1: 
Sobald alle zur Prüfung der Leistungspflicht notwendigen Unterlagen vorliegen, erklärt der 
Versicherer innerhalb von drei Wochen, ob und in welcher Höhe ein Leistungsanspruch besteht. 

2. Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Ver-
sicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).  

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese als Empfangsberechtigten für deren Versicherungsleistungen benannt hat. 
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.  

4. Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an 
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

5. Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen können von den Leistungen abge-
zogen werden, wenn der Versicherer auf Anforderung des Versicherungsnehmers eine 
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besondere Überweisungsform wählt. Kosten für Übersetzungen können auch von den 
Leistungen abgezogen werden. 

Erweiterung zu § 6 Absatz 5: 
Bei Überweisungen ins Ausland trägt der Zahlungsempfänger das mit der Überweisung ver-
bundene Risiko sowie die anfallenden Kosten. 

6. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden.  

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses.  

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

2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Ver-
sicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr 
verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif 
an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig.  

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich 
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.  

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so 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.  

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den 
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. 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 Höhe sich aus dem Tarif ergibt.  

6. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Ver-
sicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhältnis 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 Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate 
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.  

Erweiterung zu § 8 Absatz 6 Satz 2: 
Der Versicherer verzichtet auf das Recht auf Beitragserhöhung oder Kündigung gemäß § 19 
Absatz 3 Satz 2 VVG (siehe Anhang), wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die 
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit 
beruht. 

7. Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.  
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§ 8a Beitragsberechnung 

1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.  

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das 
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter 
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des 
Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei 
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine 
Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten 
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der 
Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu 
bilden ist.  

3. Bei Beitragsänderung kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge 
entsprechend ändern.  

4. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum 
Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.  

§ 8b Beitragsanpassung 
1. 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 jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. 
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von 
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig 
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
ändert werden.  

Erweiterung zu § 8b Absatz 1: 
a) Bei Tarifen, deren Beiträge geschlechtsabhängig erhoben werden (so genannte Bisex-

Tarife), beträgt der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemäß § 8b Teil I Abs. 1 bei der 
Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen 10 %. Bei einer Abweichung von mehr als 
5 % können die Beiträge überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepasst werden. 

b) Bei Tarifen, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden (so genannte Unisex-
Tarife), beträgt der tariflich festgelegte Vomhundertsatz gemäß § 8b Teil I Abs. 1 bei der 
Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen 5 %.  

c) Bei der Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten gilt für Bisex- und Unisex-Tarife 
der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz von 5 %. 

2. Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung nicht ausreichen, 
wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der 
Privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.  

3. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender Be-
urteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungs-
leistungen als vorübergehend anzusehen ist.  

4. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarter Risiko-
zuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers folgt.  
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§ 9 Obliegenheiten 

1. Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich – spätestens inner-
halb der im Tarif festgesetzten Frist – durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 2) unter An-
gabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftig-
keit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer 
unverzüglich anzuzeigen.  

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Kranken-
hausbehandlung, stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriums-
behandlung und jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung.  

Erweiterung zu § 9 Absatz 2: 
Der Versicherer verzichtet auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung, einer stationären 
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme sowie einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung. 

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

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

5. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und 
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.  

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des 
Versicherers vorgenommen werden.  

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-

schränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 
Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige 
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegegeld oder Pflegetagegeld erst vom 
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif 
vorgesehenen Zeitpunkt.  

Erweiterung zu § 10 Absatz 1: 
Abweichend von Absatz 1 Satz 2 werden die Leistungen vom Zeitpunkt der festgestellten 
Pflegebedürftigkeit an erbracht, wenn die verspätete Anzeige weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles, noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursächlich ist. 

2. Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der 
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem 
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen. Dieses 
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.  

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen 
gegen Dritte 

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so 
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag 
Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer 
schriftlich abzutreten.  

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absät-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, 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. 

4. 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 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12 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.  

Ende der Versicherung 

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.  

2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.  

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für 
ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berück-
sichtigung 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.  

4. Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemäß 
§ 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitrags-
erhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.  

5. 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 
Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei 
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.  

6. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis 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.  

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn die Versicherung nach 

Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.  

2. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.  

3. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.  
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4. Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte 
Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

1. 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 Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.  

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.  

3. Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pflegekostenversicherung endet, 
wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen 
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen 
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des 
gewöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann der 
Versicherungsnehmer verlangen, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversiche-
rung umzuwandeln.  

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

Erweiterung zu § 15 Absätze 3 und 4 
Das Versicherungsverhältnis bleibt bestehen, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedstaaten der Europäischen Union, der Vertrags-
staaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder in die Schweiz verlegt. 
Das ist auch dann der Fall, wenn die versicherte Person nicht mehr in der deutschen gesetz-
lichen Pflegeversicherung (soziale oder private Pflegepflichtversicherung) versichert ist. 
Verlegt die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen 
Staat als den der vorgenannten Staaten, kann die Versicherung und der Versicherungsschutz 
(siehe § 1 Abs. 5) aufgrund einer gesonderten Vereinbarung fortgesetzt werden. Der Ver-
sicherer verpflichtet sich, dem Versicherungsnehmer auf dessen Antrag hin ein entsprechendes 
Angebot für eine Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses zu machen. Voraussetzung für 
ein solches Angebot ist, dass dem Versicherer der Antrag vor der Verlegung des Wohnsitzes 
oder gewöhnlichen Aufenthaltes zugeht. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform. 

§ 17 Gerichtsstand 
1. 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.  

2. 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.  

3. 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.  
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§ 18 Änderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des 
Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hin-
reichenden 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 wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.  

2. 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 Fort-
führung 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 maßgeb-
lichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

§ 19 Überleitungsregel für Leistungsbezieher 
1. Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit oder einer erheblich einge-

schränkten Alltagskompetenz einen Anspruch auf regelmäßig wiederkehrende Leistungen aus 
der Pflegepflichtversicherung haben, werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet: 

 

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017 

Erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz ohne Pflegestufe 

Pflegegrad 2 

Pflegestufe I Pflegegrad 2 

Pflegestufe I und erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 3 

Pflegestufe II Pflegegrad 3 

Pflegestufe II und erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 4 

Pflegestufe III Pflegegrad 4 

Pflegestufe III und erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 5 

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5 

Pflegestufe III und erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz, 
auch als Härtefall 

Pflegegrad 5 

 

2. Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten 
versicherte Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die 
Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren 
Zuordnung. 

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Ersatz von Auf-
wendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezem-
ber 2016 zustehenden Höhe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung führt zur Anhebung des 
Pflegegrades und daher zu einer höheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird 
gemäß § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedürftigkeit endet. 
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Anhang 

Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) 

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument 

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 
Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in 
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit 
oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflege-
fachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul 
werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten 
Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck 
kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten 
wie folgt bezeichnet: 

1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten. 

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der in ihm zum Ausdruck 
kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten sowie 
der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zuge-
ordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:  

1. Mobilität mit 10 Prozent, 

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 

4. Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen mit 20 Prozent, 

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

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in 
jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktebereich sowie den sich 
daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemein-
samer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder 
des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch 
Addition Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-
bedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen: 

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen 
der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung. 

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absätzen 3, 4 
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft: 
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1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2, 

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

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

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

Bundesversorgungsgesetz 

§ 35 Pflegezulage 

(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 293 Euro 
(Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine 
Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persön-
lichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Vorausset-
zungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in 
Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet 
werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die 
Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außer-
gewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berück-
sichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1.185 oder 1.457 Euro 
(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der 
Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. 
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad 
der Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I. 

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages ge-
leistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der 
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag 
erhöht. Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häus-
licher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen 
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben 
und ihnen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefällen 
kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht 
werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern 
mindestens der Stufe V neben den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe 
leisten. Entstehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der 
Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so 
zu erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der 
vorübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der 
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen er-
bringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt. 

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absätzen 1 und 2 
Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen 
Empfängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden 
Kalendermonats weitergezahlt. 

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage während einer statio-
nären Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, 
soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum 
Beginn der stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. 
Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflege-
vertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei Abwägung 
aller Umstände zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrages, 
vermieden werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, 
soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären Behandlung 
unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 aus-
nahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch 
nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag 
hinaus. 
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(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationärer 
Behandlung oder während einer stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem 
Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflege-
beihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren 
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten 
eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit 
eine stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteili-
gung einer Person, die den Beschädigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, 
kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pauschalen Pflege-
zulage nach Stufe I gezahlt werden. 

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 be-
dürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der 
nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung 
einschließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge 
übernommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der 
sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der 
Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinter-
bliebenenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen 
der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch 
das Einkommen der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für 
andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Ver-

sicherungsfalles und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Abschluss eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe 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 können. 

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

§ 19 Anzeigepflicht 
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten 

Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten 
Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem 
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

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

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die 
Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt hat. In diesem Fall hat der 
Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kündigen. 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des 

Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu 
erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, 
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Falle einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
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der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu 
kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung 
der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange 

die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der 
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-

nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge 
der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben. 

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern 
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündi-
gung 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 Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die 
Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der 
Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines 
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser An-

spruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs 
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht 
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei 
Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht 
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 
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Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 

§ 37 Häusliche Krankenpflege 
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-

besondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häus-
liche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, 
aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder 
verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege 
umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche 
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten 
Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren 
Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in 
Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist. 

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krank-
heit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kranken-
hausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt, die 
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt 
entsprechend. 

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, 
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem 
Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege 
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich 
ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch 
in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den 
§§ 14 und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt 
unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus ausnahms-
weise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des 
Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders 
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass 
die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege 
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer 
und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. 
Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des 
Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 
oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sät-
zen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung 
der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen 
geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. 

(2a) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativ-
versorgung. Für Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig ein begründeter 
Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche 
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend. 

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende 
Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. 

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, 
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemes-
sener Höhe zu erstatten. 

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 
Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.  

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in 
welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der 
Familie des Versicherten erbracht werden können. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere 
über Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen nach 
Absatz 2 Satz 1. 
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Vertragsinformationen zur Deutschen PrivatPflege - Pflegetagegeld (Tarifstufen 430, 421, 
432, 423, 442, 443, 444, 428, 421 B, 423 B und Aufbautarif Tarifstufe 495),  
Deutschen PrivatPflege – Option auf Höherversicherung (Tarifstufe 499), 

Deutschen PrivatPflege – Einmalleistung (Tarifstufen 434, 439),  
Deutschen DemenzVersicherung (Tarif 424) 

 
 
Informationen zum Versicherer 
 
Ihr Vertragspartner ist die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. mit 
Sitz in München, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht München 
unter HRB 764. 
 
Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand. Mitglieder des Vorstands 
sind: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender), Karsten Kronberg, Dr. Martin Zsohar 
 
Die Postadresse unserer Direktion lautet: Pettenkoferstraße 19, 80336 München. 
Sie erreichen uns unter Telefon: 089/5152-1000, Telefax: 089/5152-1501,                
E-Mail: info@muenchener-verein.de 
 
Die ladungsfähige Anschrift des Versicherers lautet: Münchener Verein 
Krankenversicherung a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 München 
 
Die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers besteht satzungsgemäß in der 
Gewährung von Krankenversicherungsschutz an die Mitglieder des Versiche-
rungsvereins.  
 
Informationen zur angebotenen Leistung 
 
Ihrem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AB/PV) 
und die Tarifbestimmungen für die Tarifstufen 430, 421, 432, 423, 442, 443, 
444, 428, 421 B, 423 B, 495, die Tarifbestimmungen für die Tarifstufe 499 
bzw. die Tarifbestimmungen für die Tarifstufen 434 und 439 und die Tarifbe-
stimmungen für Tarif 424 zugrunde.  
 
Das Vertragsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
Angaben über Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der Versicherungsleis-
tung entnehmen Sie bitte den Versicherungsbedingungen, die für die von Ihnen 
gewählten Tarife gelten. 
 
Der Gesamtpreis Ihrer Versicherung ist im Antrag und im Versicherungsschein 
sowie einem eventuellen Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen. Zu-
sätzlich zum Beitrag fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder Gebühren an. 
 
Die Zahlung der Versicherungsprämie erfolgt per Lastschrifteinzug. Die Zah-
lungsmodalitäten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
Gültigkeitsdauer der Informationen:  
Die vorliegenden Informationen sind nur solange gültig, wie die ihrer Erstellung 
zugrunde liegenden Umstände unverändert bleiben.  
 
Informationen zum Vertrag 
 
Zustandekommen des Vertrages 
Das Versicherungsverhältnis kommt nicht bereits mit Antragstellung zustande, 
sondern erst mit der schriftlichen Annahme Ihres Antrages durch die Münche-
ner Verein Krankenversicherung a.G. oder der Übersendung bzw. der Aushän-
digung des Versicherungsscheins, sofern Sie nicht von Ihrem Widerrufsrecht 
Gebrauch machen. 
 
Widerrufsrecht  
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von 
Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, 
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließ-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen 
nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit 
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung 
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die 
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.  
Der Widerruf ist zu richten an die Münchener Verein Krankenversicherung a.G., 
KVB-Team, 80283 München (oder Hausanschrift: Pettenkoferstr. 19, 80336 
München). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: (089) 5152-4020.  

Widerrufsfolgen 
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir 
erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang  des Widerrufs entfallenden Teil 
der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor 
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis 
zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; von 
dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag beträgt der Einbehalt bei 
vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljährlicher Zahlungswei-
se 1/90, bei halbjährlicher Zahlungsweise 1/180, bei jährlicher Zahlungsweise 
1/360 für jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. 
Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 
Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor 
dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass emp-
fangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) 
herauszugeben sind. 
 
Vertragsdauer / Kündigung 
Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.12. des betreffenden 
Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr. 
 
Der Vertrag nach den Tarifstufen 430, 421, 421 B,  423, 423 B, 424, 432, 442, 
443, 444, 428, 434, 439, 495, 499 wird für die Dauer von einem Jahr geschlossen. 
Im Anschluss daran verlängert sich der Vertrag jeweils um ein Versicherungs-
jahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer bis spätestens 30.09. eines 
jeden Jahres gekündigt wird. 
 
Der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss des 
Vertrages legen wir das Recht der Bundesrepublik Deutschland zugrunde. 
 
Vertragssprache 
Im Rahmen des Abschlusses sowie für die Dauer des Vertragsverhältnisses 
kommt ausschließlich die deutsche Sprache zur Anwendung. 
 
Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten 
 
Wir sind stets bemüht, im Vertragsverhältnis alles zu Ihrer Zufriedenheit zu 
gestalten. Sollte es gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, über die 
wir kein Einvernehmen erzielen können, haben Sie die Möglichkeit, sich außer-
gerichtlich an den 
 
Ombudsmann für die Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Glinkastraße 40, 10117 Berlin Tel. 0800/2 55 04 44, Fax 030/20 45 89 31 

 
zu wenden. 
 
Der Ombudsmann ist auch Schlichtungsstelle zur außergerichtlichen Beilegung 
von Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherungsvermittlern. 
 
Der Ombudsmann nimmt sich kostenfrei der Anliegen von Versicherten zu 
ihrem Versicherungsschutz an. Er behandelt eine Beschwerde nicht, wenn die-
se bereits vor einem Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen Streit-
schlichtungseinrichtung verhandelt wird oder von einer solchen Stelle entschie-
den wurde.  
 
Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unberührt. 
 
Weitere Informationen erhalten Sie unter www.pkv-ombudsmann.de. 
 
Sie haben auch die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die Bundes-
anstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Straße 108, 
53117 Bonn zu wenden. 
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und  

Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht 
(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindung wurde mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt) 

 

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften 
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versi-
cherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G., daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). 
Als Unternehmen der Krankenversicherung benötigen wir ferner Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder 
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stel-
len, z. B. Assistance-Gesellschaften bei Versicherungsfällen im Ausland, weiterleiten zu dürfen.  
 
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft 
unter der  angegebenen  Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der 
Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird.   
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten 

- durch die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. selbst (unter 1.), 
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
- bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der Münchener Verein Krankenversicherung a.G. (unter 3.) und 
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.). 

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwil-
ligung nicht erkennen und daher keine eigene Erklärung abgeben können.  
 
1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Münchener Verein Kran-  

 kenversicherung a.G. 
 

Ich willige ein, dass die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Ge-
sundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendi-
gung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. 

 
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten 
Falls wir zur Risikobeurteilung im Antrags- bzw. Anfrageverfahren oder zur Prüfung der Leistungspflicht Gesundheitsdaten bei 
Dritten abfragen müssen, werden wir uns direkt an Sie wenden. 
 
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der Münche-
ner Verein Krankenversicherung a.G.  
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensi-
cherheit. 
 
3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gut-
achter einzuschalten. Wir benötigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Ge-
sundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermitt-
lung unterrichtet. 
 

Ich willige ein, dass die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter über-
mittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsda-
ten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. zurück übermittelt 
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die Mün-
chener Verein Krankenversicherung a.G. tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht. 

 
3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) 
Wir  führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel Assistance-Dienstleistungen für Versicherungsfälle im Ausland, bei denen es zu 
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern übertragen die 
Erledigung einer anderen Gesellschaft des Münchener Verein oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB 
geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung und, soweit erforderlich, auch für die anderen 
Stellen. 
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsda-
ten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der 
Einwilligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.muenchener-verein.de eingesehen oder bei 
Ihrem Betreuer oder beim Münchener Verein (089/ 51 52 10 00) angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an 
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre Einwilligung.  
 

Ich willige ein, dass die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste 
genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, 
verarbeitet und genutzt werden, wie die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde 
ich die Mitarbeiter der Münchener Verein Krankenversicherung a.G. und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von 
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 
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3.3. Datenweitergabe an Rückversicherungen 
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise 
übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre 
Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist 
es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann 
der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. 
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.  
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen 
Leistungsfall richtig eingeschätzt haben. 
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weiterge-
geben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von 
Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben 
werden. 
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene 
Gesundheitsangaben verwendet. 
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die 
Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet. 
 

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genann-
ten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. täti-
gen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützten Daten von ihrer Schweige-
pflicht. 

 
3.4. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler 
Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden 
Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB geschützte Informatio-
nen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. 
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber 
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr 
Vertrag angenommen werden kann. 
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei er-
fährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. 
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit 
den Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie 
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsda-
ten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen. 
 

Ich willige ein, dass die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB 
geschützte Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbständigen Versiche-
rungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen. 

 
4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt 
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den 
Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstel-
lung gespeichert.  
 

Ich willige ein, dass die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustan-
de kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten 
Zwecken speichert und nutzt. 
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Münchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz München, HRB 764, AG München   -   Münchener Verein Lebensversicherung AG, 
Sitz München, HRB 211154, AG München   -   Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG, Sitz München, HRB 42132, AG München 
Direktion: Pettenkoferstr. 19, 80336 München, Tel. 089/51 52-10 00, Fax 089/51 52-15 01, info@muenchener-verein.de,  www.muenchener-verein.de 

 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G. 
Münchener Verein Lebensversicherung AG 
Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG 
 
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste der Dienstleister, die vertragsgemäß von der Schweigepflicht geschützte 
Daten und / oder Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen 
übertragen sind, können Sie gerne der nachfolgenden Auflistung entnehmen. 
  

Gesellschaften der Münchener Verein Versicherungsgruppe, die von der Schweigepflicht geschützte 
Stammdaten der Versicherten in einem gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren nutzen: 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G., Münchener Verein Lebensversicherung AG, Münchener Verein 
Allgemeine Versicherungs-AG  

 
Folgende Dienstleister erheben, verarbeiten oder nutzen Gesundheitsdaten oder nach § 203 StGB geschützte Daten 
im Auftrag der Unternehmen der Münchener Verein Versicherungsgruppe: 
 

� Für die 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G., Münchener Verein Lebensversicherung AG und 
Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG 
 
Deutsche Post Direkt GmbH Adressrecherche 
 
Deutsche Post Adress GmbH & Co KG Adressrecherche 
 
Dienstleister für Druck, Kuvertierung und Versand Durchführung von Postversand- 
 Aktionen 
 
IT-Consulting-Firmen IT-techn. Prozesse/Wartung/Pflege 
 
REISSWOLF datenschutzgerechte Akten- und Datenver-
 nichtung  
 
Infoscore Consumer Data GmbH Bonitätsprüfung 
 
 

� Für die 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G. 
 
IMA Deutschland GMBH Auslandsassistenz 
 
MedCare, Coral Springs  Auslandsassistenz (Unterstützung bei Fällen 
 mit Auslandsbezug und/oder Rücktransport) 
 
ViaMed GmbH Unterstützung bei der medizinischen 
 Begutachtung  
 
IMB Consult GmbH  Unterstützung bei der medizinischen 
 Begutachtung 
 
Innovas GmbH  Unterstützung bei der medizinischen 
 Begutachtung 
 
MEDICPROOF GmbH Unterstützung bei der medizinischen  

 Begutachtung 
 
Gutachterpool  medizinische und pflegerische Begutachtung  
 
rehaVital Gesundheitsservice  GmbH  Hilfsmittelversorgung  
 
Hilfsmittelversorger  Hilfsmittelversorgung  
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GenRe Rückversicherung 
 
PASS IT-Consulting Zulagenverwaltung, geförderte 
 Pflegezusatzversicherung 
 
Giesecke & Devrient GmbH Herstellung Münchener Verein Card für privat 
 Versicherte 
 
Arvato direct services Gütersloh GmbH Pflegekarte 
 
COMPASS Private Pflegeberatung GmbH Pflegeberatung 
 
AnyCare GmbH Assistanceleistungen 
 
otop AG Assistanceleistungen 
 
WDS.care GmbH  Assistanceleistungen 
 
almeda GmbH  Assistanceleistungen 
 
Seghorn Inkasso GmbH Forderungseinzug 
 

� Für die 
Münchener Verein Lebensversicherung AG 
 
Pro Claims Solutions GmbH Leistungsprüfung 
 
Creditreform Ganzmüller, Groher & Kollegen KG  Bonitätsprüfung  
 
Partner Reinsurance Europe Limited Zurich Branch Rückversicherung 
 
New Reinsurance Company Ltd. Rückversicherung 
 
Munich Re AG Rückversicherung 
 
Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland Rückversicherung 
 
 

� Für die  
Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG 

ALLYSCA Assistance GmbH  Assistanceleistungen 
 
Reha Assist Deutschland GmbH Assistanceleistungen 
 
Dr. med. V. Dittrich, EuromedClinic Unterstützung bei der medizinischen 
 Begutachtung / Beratungsarzt  
 
Gutachterpool Unterstützung bei der medizinischen 
 Begutachtung 
 
E+S Rückversicherung  Rückversicherung 
 
GenRe Rückversicherung 
 
Scor Rückversicherung 
 
Seghorn Inkasso GmbH Forderungseinzug 
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Datenschutzhinweise der Münchener Verein Krankenversicherung a. G. 

 
 

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie und 
etwaig andere betroffene Personen über die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
durch die Münchener  Verein Krankenversi-
cherung a. G. und die Ihnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte. Bitte informie-
ren Sie etwaig andere betroffene Personen (z.B. 
versicherte Personen, Beitragszahler/innen, etc.) 
entsprechend. 
 
 
Wer ist verantwortlich für die Datenverarbei-
tung? 
Münchener Verein  
Krankenversicherung a. G.    
Pettenkoferstr. 19, 80336 München 
Telefon: 089 / 5152–1000, Fax: 089 / 5152–1501 
E-Mail-Adresse: info@muenchener-verein.de 
 
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen 
Sie per Post unter der o.g. Adresse mit dem 
Zusatz – Datenschutzbeauftragter – oder per  
E-Mail unter datenschutz@muenchener-
verein.de 
 
 
Zu welchem Zweck und auf welcher Rechts-
grundlage werden Daten verarbeitet? 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten 
unter Beachtung der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten 
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgeset-
zes (VVG) sowie aller weiteren maßgeblichen 
Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unter-
nehmen auf die „Verhaltensregeln für den Um-
gang mit personenbezogenen Daten durch die 
deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, 
die die oben genannten Gesetze für die Versi-
cherungswirtschaft präzisieren. Informationen zu 
den Verhaltensregeln (Code of Conduct) können 
Sie im Internet unter: 
https://www.muenchener-verein.de/datenschutz 
abrufen.  
 
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungs-
schutz, benötigen wir die von Ihnen hierbei ge-
machten Angaben für die Entscheidung über den 
Abschluss des Vertrages und zur Einschätzung 
des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt 
der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten 
wir diese Daten zur Durchführung des Vertrags-
verhältnisses, z. B. zur Policierung, Leistungsab-
rechnung oder Rechnungsstellung.  
  

Der Abschluss bzw. die Durchführung des 
Versicherungsvertrages ist ohne die Verar-
beitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht möglich.  
 
Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Ent-
wicklung neuer Tarife. 
 
Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen per-
sonenbezogener Daten für vorvertragliche und 
vertragliche Zwecke sind die Regelungen der 
DSGVO und des BDSG.  
 
Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte 
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. 
Dies kann insbesondere erforderlich sein: 
- zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des 

IT-Betriebs, 
- zur Verhinderung und Aufklärung von Strafta-

ten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen 
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versi-
cherungsmissbrauch hindeuten können, 

- zur Werbung für unsere eigenen Versiche-
rungsprodukte und für andere Produkte der 
Unternehmen des Münchener Verein und  
deren Kooperationspartner sowie für Markt- 
und Meinungsumfragen. 

 
Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbe-
zogenen Daten zur Erfüllung gesetzlicher Ver-
pflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungspflichten oder unserer Beratungsverpflich-
tung.  
 
 
Woher beziehen wir Ihre Daten und welche 
Kategorien von Daten verarbeiten wir? 
 
Neben personenbezogenen Daten, die wir im 
Rahmen unserer Geschäftsbeziehung von Ihnen 
erhalten, verarbeiten wir – soweit zur Erbringung 
unserer Dienstleistung erforderlich – personen-
bezogene Daten, die wir von für Sie zuständigen 
Vermittlern/Beratern oder von sonstigen Dritten 
(z.B. Auskunfteien) zulässigerweise (z.B. zur 
Erfüllung von Verträgen oder aufgrund einer von 
Ihnen erteilten Einwilligung) erhalten haben. 
Weiterhin verarbeiten wir personenbezogene 
Daten, die wir aus öffentlich zugänglichen Quel-
len (z.B. Handelsregister, Schuldnerverzeichnis-
se, Medien) zulässigerweise gewonnen haben 
und verarbeiten dürfen.  
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Relevante personenbezogene Daten sind Per-
sonalien (z.B. Name, Adresse, Geburtsdatum) 
und Legitimationsdaten (z. B. Ausweisdaten). 
Darüber hinaus können dies auch Dokumentati-
onsdaten (z. B. Beratungsprotokoll) sowie ande-
re mit den genannten Kategorien vergleichbare 
Daten sein. 
 
 
Welche Empfänger bekommen Ihre perso-
nenbezogenen Daten? 

Rückversicherer: 
Von uns übernommene Risiken versichern wir 
bei speziellen Versicherungsunternehmen 
(Rückversicherer).  
 
Neben Rückversicherern sind auch Vermittler 
und externe Dienstleister Empfänger personen-
bezogener Daten. Weitere Informationen zu de-
ren Tätigkeit und dem Umfang und Zweck der 
Datenübermittlung entnehmen Sie bitte dem Text 
der Einwilligungs- und Schweigepflichterklärung 
im Antragsformular.   
 
Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezo-
genen Daten an weitere Empfänger übermitteln, 
wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher 
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungs-
träger, Finanzbehörden oder Strafverfolgungs-
behörden). 
 
 
Wie lange speichern wir Ihre Daten? 

Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten 
sobald sie für die oben genannten Zwecke nicht 
mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkom-
men, dass personenbezogene Daten für die Zeit 
aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen 
unser Unternehmen geltend gemacht werden 
können (gesetzliche Verjährungsfrist von drei 
oder bis zu dreißig Jahren). Zudem speichern wir 
Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu 
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende 
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben 
sich unter anderem aus dem Handelsgesetz-
buch, der Abgabenordnung und dem Geldwä-
schegesetz. Die Speicherfristen betragen da-
nach bis zu zehn Jahren.  
 
 
Welche Betroffenenrechte haben Sie? 

Sie können jederzeit Auskunft über die zu Ihrer 
Person gespeicherten Daten verlangen. Darüber 
hinaus können Sie unter bestimmten Vorausset-
zungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer 
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht 
auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten 
sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen 
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, 

gängigen und maschinenlesbaren Format zu-
stehen.  
 
 
Widerspruchsrecht 
 
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten zu Zwecken der 
Direktwerbung zu widersprechen.  
 
Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung be-
rechtigter Interessen, können Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer 
besonderen Situation Gründe ergeben, die 
gegen die Datenverarbeitung sprechen.  
 
 
Welches Beschwerderecht haben Sie? 

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Be-
schwerde an unseren Datenschutzbeauftragten 
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu 
wenden. Die für uns zuständige Datenschutzauf-
sichtsbehörde ist: 
Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht,  
Promenade 27 (Schloss), 91522 Ansbach. 
 
 
Tauschen wir Daten mit Ihrem früheren Ver-
sicherer aus? 

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (z. B. zur Mitnahme von Alte-
rungsrückstellungen) bzw. Ihre Angaben bei 
Eintritt des Versicherungsfalls überprüfen und 
bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür 
erforderlichen Umfang ein Austausch von perso-
nenbezogenen Daten mit dem von Ihnen im An-
trag benannten früheren Versicherer erfolgen. 
 
 
Wie treffen wir automatisierte Einzelfallent-
scheidungen? 

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen 
wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden 
wir vollautomatisiert etwa über das Zustande-
kommen, den Widerruf und die Kündigung des 
Vertrages oder die Entscheidung über die Leis-
tungspflicht im Versicherungsfall.  
Eine vollautomatisierte Entscheidung erfolgt auf 
Grundlage mathematisch-statistischer Methoden 
und, bei der Leistungsentscheidung, nach den 
Vorgaben der Gebührenordnungen.  
 
 
Wie holen wir Bonitätsauskünfte ein? 

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten 
Interessen notwendig ist, fragen wir bei einer 
Auskunftei (z.B. infoscore) Informationen zur 
Beurteilung Ihres Zahlungsausfallrisikos ab.
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Information gem. Art. 14 EU-DSGVO über die infoscore Consumer Data GmbH („ICD“)  
 

1. Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des betrieblichen Datenschutzbeauftragten 
infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden  
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der o.a. Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: datenschutz@arvato-infoscore.de erreichbar. 
2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD 
Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertragspartnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwürdigkeit von natürlichen und juristischen 
Personen sowie zur Prüfung der Erreichbarkeit von Personen unter den von diesen angegebenen Adressen zu geben. Hierzu werden auch Wahrscheinlichkeits- bzw. Scoringwerte 
errechnet und übermittelt. Solche Auskünfte sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallrisiko z.B. bei einer Kreditvergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines 
Versicherungsvertrages vorab einschätzen zu können. Die Datenverarbeitung und die darauf basierenden Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der 
Auskunftsempfänger vor wirtschaftlichen Verlusten und schützen Verbraucher gleichzeitig vor der Gefahr der übermäßigen Verschuldung. Die Verarbeitung der Daten erfolgt 
darüber hinaus zur Betrugsprävention, zur Risikosteuerung, zur Festlegung von Zahlarten oder Konditionen sowie zur Tarifierung.  
3. Rechtsgrundlagen für die Datenverarbeitung der ICD 
Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zuständigen Datenschutzaufsichtsbehörde gemeldet ist. Die Verarbeitung der Daten durch die ICD erfolgt auf Basis 
einer Einwilligung gemäß Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung 
der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz 
personenbezogener Daten erfordern, nicht überwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen nur dann zur Verfügung, wenn eine Einwilligung des Betroffenen 
vorliegt oder von den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwägung aller Interessen zulässig ist. 
Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschäften mit wirtschaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss eines Mobilfunk-, 
Festnetz- oder Versicherungsvertrages). 
4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD 
Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frühere Anschriften), Informationen zum vertragswidrigen Zahlungsverhalten (siehe 
auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-) Insolvenzverfahren und zur (Nicht-)Erreichbarkeit unter der angegebenen Adresse sowie entsprechende Scorewerte 
verarbeitet bzw. gespeichert. 
5. Herkunft der Daten der ICD 
Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveröffentlichungen sowie den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Vollstreckungsgerichten geführt werden. 
Dazu kommen Informationen von Vertragspartnern der ICD über vertragswidriges Zahlungsverhalten basierend auf gerichtlichen sowie außergerichtlichen Inkassomaßnahmen. 
Darüber hinaus werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frühere Anschriften) aus den Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert.  
6. Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten der ICD 
Empfänger sind ausschließlich Vertragspartner der ICD. Dies sind insbesondere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im europäischen 
Wirtschaftsraum, in Großbritannien und in der Schweiz haben. Es handelt sich dabei im Wesentlichen um Versandhandels- bzw. eCommerce-, Telekommunikations- und 
Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B. Banken, Kreditkartenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunternehmen. Darüber hinaus gehören zu den 
Vertragspartnern der ICD Unternehmen, die Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen oder Rechtsanwälte.  
7. Dauer der Datenspeicherung der ICD 
Die ICD speichert Informationen über Personen nur für eine bestimmte Zeit, nämlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. a) DSGVO notwendig ist. 
Die bei ICD zur Anwendung kommenden Prüf- und Löschfristen entsprechen einer Selbstverpflichtung (Code of Conduct) der im Verband „Die Wirtschaftsauskunfteien e.V.“ 
zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.  
• Informationen über fällige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert, so lange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; die Erforderlichkeit der fortwährenden 

Speicherung wird jeweils taggenau nach vier Jahren überprüft. Wird der Ausgleich der Forderung bekannt gegeben, erfolgt eine Löschung der personenbezogenen Daten 
taggenau drei Jahre danach.  

• Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte (Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 – 3 ZPO) werden taggenau nach drei Jahren 
gelöscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Löschung durch das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird. 

• Informationen über Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder nach 
Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung gelöscht. 

• Informationen über die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Aufhebung der Sicherungsmaßnahmen oder über die Versagung der Restschuldbefreiung 
werden taggenau nach drei Jahren gelöscht.  

• Angaben über Anfragen werden spätestens taggenau nach drei Jahren gelöscht. 
• Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Prüfung der Erforderlichkeit der fortwährenden Speicherung für weitere drei Jahre. Danach werden 

sie taggenau gelöscht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine länger währende Speicherung erforderlich ist. 
8. Betroffenenrechte gegenüber der ICD 
Jede betroffene Person hat gegenüber der ICD das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Löschung nach Art. 17 
DSGVO, das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, sich an die für die ICD zuständige Aufsichtsbehörde -Der 
Landesdatenschutzbeauftragte für den Datenschutz Baden-Württemberg, Königstr. 10a, 70173 Stuttgart- zu wenden. Einwilligungen können jederzeit gegenüber dem betreffenden 
Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch für Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DSGVO erteilt wurden. Der Widerruf der Einwilligung berührt nicht die 
Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten. 

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Gründen, die sich aus der besonderen Situation  
der betroffenen Person ergeben, gegenüber der ICD widersprochen werden. 

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu Ihrer Person gespeichert und an wen sie welche Daten übermittelt hat, teilt Ihnen die ICD das gerne im Rahmen einer  
-unentgeltlichen- schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet um Ihr Verständnis, dass sie aus datenschutzrechtlichen Gründen keinerlei telefonische Auskünfte erteilen darf, da 
eine eindeutige Identifizierung Ihrer Person am Telefon nicht möglich ist. Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts durch Dritte zu vermeiden, benötigt die ICD folgende Angaben 
von Ihnen:  Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten fünf Jahre (dies  
                  dient der Vollständigkeit der zu erteilenden Auskunft) 
Wenn Sie –auf freiwilliger Basis– eine Kopie Ihres Ausweises beifügen, erleichtern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden damit mögliche Rückfragen. Sie 
können die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.arvato.com/finance/de/verbraucher/selbstauskunft/selbstauskunft-anfordern.html beantragen.  
9. Profilbildung/Profiling/Scoring 
Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergänzt werden. Beim Scoring der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit eine Prognose 
insbesondere über Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das Scoring basiert primär auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der ICD gespeicherten Informationen. Anhand 
dieser Daten, von adressbezogenen Daten sowie von Anschriftendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine 
Zuordnung zu Personengruppen, die in der Vergangenheit ähnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.  
Folgende Datenarten werden bei der ICD für das Scoring verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfließt: Daten zum vertragswidrigen 
Zahlungsverhalten (siehe Ziff. 4. u. 5.), zu Schuldnerverzeichnis-Eintragungen und Insolvenzverfahren (siehe Ziff. 4. u. 5.), Geschlecht und Alter der Person, adressbezogene 
Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts an der Adresse, Anzahl bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur), Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten 
(Informationen zu vertragswidrigem Zahlungsverhalten in Ihrem Wohnumfeld (Straße/Haus)), Daten aus Anfragen von Vertragspartnern der ICD. 
Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur Staatsangehörigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder religiösen Einstellungen) werden von 
ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten berücksichtigt. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DSGVO, also z.B. die 
Einsichtnahme in die bei der ICD gespeicherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.  
Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen über den Abschluss eines Rechtsgeschäfts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebotene Zahlarten), sie unterstützt die ihr 
angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Informationen bei der diesbezüglichen Entscheidungsfindung. Die Risikoeinschätzung und Beurteilung der Kreditwürdigkeit 
sowie die darauf basierende Entscheidung erfolgt allein durch Ihren Geschäftspartner.   

infoscore 
Consumer Data GmbH 
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Erklärung zum Beginn des Versicherungsschutzes  
 

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen 
 
 
 

Erklärung zum Beginn des Versicherungsschutzes 
 
Sofern der von mir beantragte Versicherungsbeginn vor dem Zeitpunkt liegt, bis zu dem ich meine 
Vertragserklärung widerrufen kann (siehe nachfolgende Widerrufsbelehrung), stimme ich zu, dass der 
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. 

 
Widerrufsrecht 

 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, 
E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen 
einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und 
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.  
 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die 
MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., KVB-Team, 80283 München (oder Hausanschrift: 
Pettenkoferstr. 19, 80336 München). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu 
richten: (089) 5152-4020. 
 

Widerrufsfolgen 
 

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach 
Zugang  des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz 
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs 
entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag beträgt der 
Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljährlicher Zahlungsweise 1/90, bei 
halbjährlicher Zahlungsweise 1/180, bei jährlicher Zahlungsweise 1/360 für jeden Tag, an dem 
Versicherungsschutz bestanden hat. 
 
Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass 
empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind 
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MÜNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., Sitz München, HRB 764, AG München 
Direktion: Pettenkoferstraße 19, 80336 München, Tel. 089/51 52-1000, Fax 089/51 52-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de 

 
 

 


