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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Pflegevorsorge (AVB/PV)
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| Teil |1 Bedingungen

| Ihr Versicherungsschutz |

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich verein-
barte Pflegegeld oder sonst vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall; Beginn und Ende

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten
Person.

Der Versicherungsfall beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem die Pflegebe-
durftigkeit &rztlich festgestellt wird. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit
nicht mehr besteht.

Begriff der Pflegebedurftigkeit

(3) Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, gei-
stigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewdhn-
lichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate, nach Mal3gabe des Absatzes 6 in erheblichem oder h6herem
Mafe der Hilfe bedirfen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne von Absatz 3 sind

a. Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstdrungen am Stitz-
und Bewegungsapparat,

b. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c. Stdrungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstdrungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(5) Die Hilfe im Sinne von Absatz 3 besteht in der Unterstitzung, in
der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung
mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(6) Gewdhnliche und regelméaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatz 3 sind

a. im Bereich der Koérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kémmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

b. im Bereich der Ernédhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

c. im Bereich der Mobilitat das selbststéndige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen
der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Stufe der Bedurftigkeit

(7) Die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der tariflich ver-
einbarten Pflegestufen erfolgt nach folgenden Kriterien

a. Pflegebedurftige der Pflegestufe I (erhebliche Pflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litat flr wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und
zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

b. Pflegebedirftige der Pflegestufe 11 (Schwerpflegebedurftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernédhrung oder der Mobi-
litdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

c. Pflegebedirftige der Pflegestufe 111 (Schwerstpflegebedurftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernédhrung oder der Mobi-
litdt taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und
zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

(8) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zuséatzliche Hilfebedarf
gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafRgebend.

(9) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
benotigt, muss wdchentlich im Tagesdurchschnitt

a. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei
miussen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b. in der Pflegestufe 11 mindestens drei Stunden betragen; hierbei
miussen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c. in der Pflegestufe 111 mindestens funf Stunden betragen; hierbei
miussen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur erfor-
derliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3nahmen
zu bericksichtigen. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
mafnahmen sind MafRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach Absatz 6 ist oder mit einer solchen Verrichtung
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusam-
menhang steht.

Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf / Beginn und Ende

(10) Als Versicherungsfall gilt auch ein erheblicher Bedarf einer ver-
sicherten Person an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung des er-
heblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Er
endet, wenn kein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung

und Betreuung mehr besteht.

Bestimmung eines erheblichen Bedarfs an Beaufsichtigung und
Betreuung

(11) Einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung haben Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen VVersorgung haben, der nicht das Aus-
manR der Pflegestufe | erreicht, mit demenzbedingten Fahigkeits-
stérungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen,
bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung im
Rahmen der Begutachtung nach § 18 SGB XI (Verfahren zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit in der Pflegepflichtversicherung) als
Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivi-
taten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheb-
lichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(12) Fur die Bewertung, ob die Einschréankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeits-

stérungen maRgebend:

a. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢. unsachgemafler Umgang mit gefahrlichen Gegenstéanden oder
potenziell gefahrdenden Substanzen;

d. tétlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;
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e. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f.  Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen;

g. Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeu-
tischen oder schiitzenden MalRnahmen als Folge einer therapie-
resistenten Depression oder Angststorung;

h. Stérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedéachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermégen), die zu Problemen
bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

i.  Storung des Tag/Nacht-Rhythmus;

j. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

K. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in
Alltagssituationen;

I. ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m. zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten
Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrénkt, wenn der Gutachter
des Medizinischen Dienstes bei dem Pflegebedurftigen wenigstens in
zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche a

bis i, dauerhafte und regelméRige Schadigungen oder Fahigkeitssto-
rungen feststellt.

Vertragsgrundlagen

(13) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen
Versicherungsbedingungen sowie den geltenden Gesetzen und Verord-
nungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Geltungsbereich

(14) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflege im Gebiet
der Européischen Union sowie der Vertragsstaaten des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum und der Schweiz.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn fallt.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versich-
erer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher und nicht umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Eintritt und Dauer der Pflegebedurftigkeit oder des erheblichen
Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung einer ver-
sicherten Person sowie die Pflegestufe sind durch Vorlage der jeweils
aktuellen Feststellungsunterlagen des medizinischen Dienstes der
deutschen Pflegekasse bzw. eines privaten deutschen Krankenver-
sicherungsunternehmens nachzuweisen.

(3) Bei der Feststellung der in Absatz 2 genannten Leistungsvor-
aussetzungen schliet sich der Versicherer der schriftlichen Ent-
scheidung der deutschen Pflegekasse bzw. des deutschen privaten
Krankenversicherungsunternehmens hinsichtlich deren Leistungspflicht
an.

(4) Die Leistung des Versicherers erfolgt unabhangig von einer Leis-
tung der deutschen Pflegekasse bzw. des privaten deutschen Kranken-
versicherungsunternehmens als Trager der privaten Pflegepflicht-
versicherung.

(5) Zur Feststellung des Eintritts und der Fortdauer der Pflegebe-
darftigkeit genugt eine arztliche Bescheinigung, wenn die versicherte
Person zum Zeitpunkt der Feststellung weder bei einer deutschen
Pflegekasse noch bei einem deutschen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen pflegepflichtversichert ist. Der Versicherer stellt hierfur
einen Vordruck fur die &rztliche Bescheinigung zur Verfigung. Abs. 3
findet in diesen Féallen keine Anwendung.

Bonifikationen

(6) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsricker-
stattung angesammelten Betrdge werden nur fur die Versicherten
verwendet.

Dies kann geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Bonifi-
kationen, Leistungserhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserho-
hungen. Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichts-
behorde im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus dieser
Ruckstellung Betrége zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlust-
abdeckung) entnommen werden. Der Vorstand entscheidet jahrlich mit
Zustimmung des unabhéngigen Treuh&nders Uber die Art und den
Zeitpunkt der Verwendung sowie daruber, welche Tarife in welcher
Hoéhe und unter welchen Voraussetzungen an der Bonifikation teil-
nehmen.

§ 5 Einschrankungen der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Pflegebedurftigkeit einer versicher-
ten Person

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrucklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Dies gilt nicht fir aner-
kannte Wehrdienstbeschéadigungen, die nach Versicherungsbeginn
eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zurtckzufihren sind.

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern
vor dem Zeitpunkt der Einreise fir das betreffende Land eine
Reisewarnung des Auswartigen Amtes gegeben war. Dies gilt
auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeitpunkt der Reise-
warnung des Auswaértigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges
bereits in dem betreffenden Land aufhélt und dieses nicht unver-
zuglich nach Veroéffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch
des Krieges verlésst;

c. die vorséatzlich herbeigefihrt wurde oder durch vorséatzlich
herbeigefihrte Krankheiten oder Unfélle verursacht wurde.
86 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

lhre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Eintrittsalter der
versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr.
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Fir die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet,
ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters, das
die versicherte Person dann gemaR Satz 2 erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats féllig. Abweichend
von Satz 1 ist der erste Beitrag unverziglich nach Erhalt des Versiche-
rungsscheines zu zahlen, es sei denn, die Versicherung beginnt zu
einem spateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3gabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von
mehr als 7 Vomhundertsatz und hinsichtlich der Sterbewahrschein-
lichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Ergibt die Gegen-
uberstellung eine Abweichung hinsichtlich der Versicherungsleistungen
von mehr als 5 Vomhundertsatz, kann der Versicherer unter den
gleichen Voraussetzungen die Beitrdge anpassen. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend gedndert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriber-
gehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit
bzw. des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung sind dem Versicherer unverziglich, spatestens jedoch 42 Tage
nach Feststellung durch den medizinischen Dienst (s. § 4 Absatz 2)
oder Arzt (s. § 4 Absatz 5) mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der
Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde und der H6he nach
sowie fur die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich
ist.

(3) Ist die versicherte Person weder bei einer deutschen Pflegekasse
noch bei einem deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmen
pflegepflichtversichert, ist die versicherte Person auf Verlangen des
Versicherers verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer ander-
weitig bestehenden Pflegekrankenversicherung (Pflegegeld oder
Pflegekostenversicherung) oder Pflegerenten oder Pflegezusatz-
versicherung in der Lebensversicherung fir eine versicherte Person
bedarf der Einwilligung des Versicherers.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-

hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 11 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(sieche Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 13 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers

nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 14 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis - auch
fur einzelne versicherte Personen - zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort ange-
gebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalen-
derjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er
seine Leistungen geméaR § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung kiindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicher-
te Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(4) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versich-
erten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benen-
nung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

§ 15 Kundigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das
Recht zur auRerordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungs-
nehmers haben die versicherten Personen das Recht, binnen zweier
Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des
Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers gegeniiber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen
Personen mit der dauerhaften Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes in einen Staat, der weder Mitgliedstaat der Europaischen Union
noch Vertragsstaat des Abkommens Giber den Europaischen Wirt-
schaftsraum ist. Dies gilt nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende
Vereinbarung getroffen wurde, als auch bei dauerhafter Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in die Schweiz.
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Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedirfen der Textform.

§ 18 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

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

§ 19 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verédnderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die VVoraussetzungen fir
die Anderungen uberpruft und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Grunde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erkléart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter
Bericksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Giiltig ab 09/2016

AuBergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann
sich der Versicherungsnehmer zur auf3ergerichtlichen Streit-

beilegung an den Ombudsmann fur die Private Kranken- und
Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

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

VK198 17.05.2016
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