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Der Versicherungsvertrag  

wird, wie kaum ein anderer 

Vertrag, von gegenseitigem 

Vertrauen geprägt.

Die Verbraucherinformation 

ist eine vom Gesetzgeber 

vorgeschriebene Maßnahme, 

die Ihnen als Versicherungs

nehmer ein größtmögliches 

Maß an Informationen über 

Ihren Versicherungsschutz 

garantiert.

Diese Broschüre enthält alle 

für Ihren Versicherungsschutz 

wichtigen Angaben und die 

Versicherungsbedingungen.  

Bewahren Sie bitte deshalb die 

Unterlagen sorgfältig bei Ihren 

Versicherungspapieren auf.

Übersicht
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Liebe Kundin, lieber Kunde, 
herzlich willkommen bei der HanseMerkur! 
 
 
 
 
Der Mensch im Mittelpunkt 
 
Die HanseMerkur steht für Menschen ein - ein Grundsatz, der sich sowohl in unseren Produkten als auch im Kundenservice 
widerspiegelt. Als kompetenter Rundumversicherer bieten wir ein hohes Maß an persönlicher Zuwendung und Aufmerksam-
keit, schnelle und flexible Lösungen, partnerschaftlich faire Beratung und zeitgemäß maßgeschneiderte Produkte. Denn wir 
sind Profis mit Herz. 
 
 
Unsere Geschichte 
 
Unsere Wurzeln gehen mehr als 130 Jahre zurück auf die Gründung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG" von 
1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die heutige 
HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der zweitälteste 
private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein Versicherungsverein 
auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren Versicherten verpflichtet. 
Das gewährleistet zum einen die Unabhängigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum anderen bietet es unseren Versicherten 
Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlässlichkeit. 
 
 
Was verbirgt sich auf den nächsten Seiten? 
 
Diese Broschüre informiert Sie über alle Fragen, die Ihren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin Angaben 
über Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind 
rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten. 
 
Die AVB setzen sich aus Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV) und individuellen 
Tarifbedingungen der HanseMerkur zusammen. Unsere Tarifbedingungen weichen von den PKV-Musterbedingungen fast 
immer zu Ihren Gunsten ab. Zur besseren Übersicht führen wir die Regelungen der Tarifbedingungen unmittelbar nach der 
betreffenden Regelung der PKV-Musterbedingungen auf. Abweichungen von den Musterbedingungen finden Sie aus-
schließlich in den Tarifbedingungen. 
 
 
Ihre Gesundheit steht an erster Stelle 
 
Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten - das ist selbstverständlich die zentrale Aufgabe der  
HanseMerkur. Aber wir möchten Ihnen darüber hinaus noch mehr bieten: 
 
Adressen von Ärzten, Therapeuten, Krankenhäusern und Notdiensten erfahren Sie unter (08 00) 11 21 31 0 (täglich, auch 
am Wochenende, von 8:00 bis 22:00 Uhr; kostenfrei aus den deutschen Fest- und Mobilfunknetzen). Ferner erhalten Sie 
Auskünfte über Medikamente und erforderliche Impfungen bei Auslandsaufenthalten. Sie können sich hier auch eine Zweit-
meinung von einem Facharzt einholen. 
 
Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlagemöglichkeiten zu 
Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Ernährung, Sport und Wellness. Klicken Sie einfach mal 
rein!  
 
Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu Ihrem Versicherungsschutz? Wir sind gerne für Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Rückseite dieser Broschüre. 
 
Ihre HanseMerkur Krankenversicherung AG 
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Ihr Zusatzschutz:  
Was ist im Leistungsfall zu tun? 
 
 
 
 
Liebe Kundin, lieber Kunde, 
 
der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen geprägt.  
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Störungen des Versicherungsschutzes zu vermeiden. 
 
Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise für Sie zusammengetragen, die Ihnen helfen sollen, im Leistungsfall schnell 
an Ihr Geld zu kommen und Eigenkosten zu vermeiden. 
 
Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei künftigen Leistungseinreichungen 
folgende Punkte: 
 
 
- Bitte informieren Sie uns so schnell wie möglich, wenn Sie bereits die Einstufung in eine Pflegestufe der Pflegepflichtver-

sicherung beantragt haben - gern auch telefonisch. Sie erhalten dann von uns die notwendigen Unterlagen. Diese füllen 
Sie bitte aus und schicken sie an uns zurück.   

 
- Sollten Sie bereits einen Leistungsbescheid der Pflegepflichtversicherung vorliegen haben, reichen Sie uns bitte eine 

Kopie davon ein. Auch hier erhalten Sie dann von uns die notwendigen Unterlagen. Diese füllen Sie bitte aus und sen-
den sie uns zurück. 

 
- Bitte denken Sie daran, dass Sie uns Änderungen der Pflegestufe bereits ab Antragstellung bei der Pflegepflichtversi-

cherung mitteilen und abschließend durch einen Leistungsbescheid der Pflegepflichtversicherung nachweisen müssen. 
Wir prüfen dann erneut unsere Leistungsverpflichtung. 

 
- Eine laufende Pflegebedürftigkeit muss mindestens alle 6 Monate durch Nachweise von anerkannten Pflegeeinrichtun-

gen nachgewiesen werden (z. B. Kopie des Pflegeeinsatzberichts). 
 
- Sieht Ihr Tarif eine Kostenbeteiligung an den Pflegekosten vor, reichen Sie die Pflegekostenrechnungen bitte immer mit 

einem Leistungsvermerk der Pflegepflichtversicherung zur Erstattung ein. 
 
 
Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
beschreibungen geregelt. 
 
Für alle Fragen zum Leistungsumfang sind die Kundenberater unseres Service Centers von Montag bis Freitag in der Zeit 
von 08:00 bis 20:00 Uhr unter der Telefonnummer (0 40) 41 19-41 19 für Sie da. 
 
 
Alles Gute für Sie! 
Ihre HanseMerkur 
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In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Begriffe gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und 
der privaten Krankenversicherung kurz erläutern. 
 
 
 
Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 
 
 
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht 
in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschal-
regeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als 
Prozentsatz des Einkommens bemessen. 
 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine 
weiteren Rückstellungen gebildet. 
 
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.  
 
 
 
Prinzipien der privaten Krankenversicherung 
 
 
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages 
richtet sich nach dem Alter, dem Geschlecht und dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss 
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikoge-
rechte Beiträge erhoben. 
 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrückstellung berücksich-
tigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht al-
lein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. 
 
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mög-
lich. Dabei ist zu beachten, dass für die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann er-
reichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer übertragen 
werden.1) Der übrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls ver-
bleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, 
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen. 
 Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelungen. 
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Informationsblatt der 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht  
gemäß § 10a Abs. 3 VAG 
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Identität des Versicherers  
(Name, Rechtsform, ladungsfähige 
Anschrift, Sitz, Handelsregister und 
Registernummer) 

 Ihr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesell-
schaft mit Sitz in Hamburg.  
 
Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg. 
 
Unsere Telefonnummer: (0 40) 41 19-0, unser Telefax: (0 40) 41 19-32 57. 
Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967. 
 

   
Gesetzlich Vertretungsberechtigte der 
HanseMerkur Krankenversicherung AG 

 Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.), Eberhard Sautter (stv. Vors.),  
Holger Ehses, Dr. Andreas Gent,  Peter Ludwig. 
 

   
Hauptgeschäftstätigkeit  Die HanseMerkur Krankenversicherung AG, im Folgenden „HanseMerkur“ genannt, betreibt 

die private Krankenversicherung sowie die private Pflegepflichtversicherung.  
 

   
Garantiefonds oder andere 
Entschädigungsregelungen 

 Die HanseMerkur Krankenversicherung AG gehört einer Insolvenzsicherungseinrichtung
an, die den Schutz der Ansprüche ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Ein-
richtung handelt es sich um die „Medicator AG“.  
 
Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Köln. 
 

   
Vertragsgrundlagen  Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Tarife und ggf. sonstigen Bedingungen der

Produktlinie dieser Verbraucherinformation sind für Sie auf der ersten Seite im Inhaltsver-
zeichnis aufgeführt und vollständig in diesem Heft enthalten. 
 

   
Wesentliche Merkmale 
der Versicherungsleistung 
 

 Die Art, der Umfang und die Fälligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den
Tarifen mit Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang), dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abwei-
chungen, die dem gewünschten Versicherungsschutz zugrunde liegen. 
 
Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Pflegeversicherung als Ergänzung
zur gesetzlichen Pflegepflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung / private Pflege-
pflichtversicherung). Die HanseMerkur zahlt als Grundleistung ein vereinbartes Pflegetage-
geld. Zusätzlich können Pflegesoforthilfen, Assistanceleistungen und die Beitragsfreiheit 
während der Dauer der Pflegebedürftigkeit vereinbart werden. 
 

   
Beitragshöhe  Sie können die Beitragshöhe dem Produktinformationsblatt oder dem Versicherungsantrag

entnehmen. Sollte der dort aufgeführte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht aus-
gewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird Ihnen der tatsächlich zu entrichtende Beitrag
gesondert mitgeteilt; dieser bedarf Ihrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der ge-
sonderten Mitteilung maßgeblich. 
 

   
Zusätzliche Kosten  Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebühren für Sie an. Für die Nut-

zung unseres „24 Stunden Notruf-Services“ entstehen Ihnen Kosten in Höhe der auf der 
Rückseite Ihrer Verbraucherinformation genannten Gebühren. 
 

   
Beitragszahlung  Die Fälligkeit der Beiträge und evtl. Nachlässe nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen richtet sich nach der von Ihnen gewünschten Zahlungsweise (monatlich, viertel-
jährlich, halbjährlich oder jährlich). Wählen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen 
Sie den Beitrag bitte immer am Ersten eines jeden Monats. 
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Wichtige Informationen! 
 
Die folgenden Informationen gemäß § 7 Abs. 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) geben Ihnen einen Überblick über die  
Grundlagen und Rechte Ihres Versicherungsvertrags bei der  
HanseMerkur Krankenversicherung AG.  
Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfältig auf.  
Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags. 
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Gültigkeitsdauer der zur Verfügung 
gestellten Informationen 

 Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshöhe bis zur nächsten Beitragsanpassung 
bzw. -umstufung gültig. Die Beiträge (einschließlich evtl. Risikozuschläge) können sich
aufgrund von Beitragsanpassungen gemäß § 8b der jeweiligen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen oder Altersumstufungen gemäß § 8a der jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen ändern. Über die Höhe der neuen Beiträge informieren wir Sie recht-
zeitig. Gemäß § 13 Abs. 3 bzw. 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen haben Sie 
bei Beitragserhöhungen ein außerordentliches Kündigungsrecht. 
 

   
Zustandekommen des Vertrages  Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur Ihren Antrag mit einem

Versicherungsschein oder einer schriftlichen Annahmeerklärung angenommen hat und
Ihnen der Versicherungsschein oder die Annahmeerklärung zugegangen ist.  
 

   
Beginn des Versicherungsschutzes  Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer 

schriftlichen Annahmeerklärung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als „Beginn“
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten. 
 

   
Widerrufsbelehrung  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 Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich unserer Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des VVG in Verbin-
dung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung 
jeweils in Textform erhalten haben. Bei Verträgen im elektronischen Geschäftsverkehr
beginnt sie jedoch nicht vor Erfüllung unserer Pflichten gemäß § 312g Abs. 1 Satz 1 des 
Bürgerlichen Gesetzbuches in Verbindung mit Artikel 246 § 3 des Einführungsgesetzes 
zum Bürgerlichen Gesetzbuch. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs.    
 
Der Widerruf ist zu richten an:  
 
HanseMerkur Krankenversicherung AG, 
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg, 
E-Mail: B-KV@hansemerkur.de, Telefax: (0 40) 41 19-32 57. 
 

   
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 zuge-
stimmt 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; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn
des Vertrages bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. 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. 
 
Besonderer Hinweis: 
 
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von
Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. 
 

   
Vertragslaufzeit  Die Mindestlaufzeit Ihres Vertrages beträgt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht das 

Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am 
Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhältnis verlängert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemäß kündigen oder sonstige
bedingungsgemäße Beendigungsgründe eintreten. 
 

   
Vertragsbeendigung  Sie können den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist 

von 3 Monaten zum Ablauf der Mindestlaufzeit (2 Versicherungsjahre) oder später mit der 
gleichen Frist zum Ablauf eines jeden Jahres schriftlich kündigen. Zusätzliche Informatio-
nen zur Beendigung Ihrer Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhöhungen - finden 
Sie in den §§ 13 bis 15 der Versicherungsbedingungen. 
 

   
Zuständiges Gericht  Klagen gegen die HanseMerkur können Sie beim Gericht in Hamburg oder bei dem Gericht 

Ihres Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes erheben. 
 
Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustän-
dig. 
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Anwendbares Recht 
 

 Auf das Vertragsverhältnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der 
Bundesrepublik Deutschland Anwendung.  
 

   
Vertragssprache  Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunika-

tion mit Ihnen während der Vertragslaufzeit ist Deutsch. 
 

   
Außergerichtliche Beschwerde 
und Schlichtungsverfahren 

 Sollte sich das Versicherungsverhältnis trotz unserer Bemühungen nicht fehlerfrei gestal-
ten, wenden Sie sich bitte zunächst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg. Darüber
hinaus können Sie sich bei Beschwerden oder Rechtsauskünften auch an einen außerge-
richtlichen Streitschlichter, den Ombudsmann für die private Kranken- und Pflegeversiche-
rung (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin), wenden (www.pkv-ombudsmann.de). 
 
Selbstverständlich besteht darüber hinaus die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.
 

   
Zuständige Aufsichtsbehörde  Sie haben auch die Möglichkeit, sich mit Beschwerden an die zuständige Aufsichtsbehörde 

zu wenden. 
 
Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die 
Anschrift lautet: Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn (www.bafin.de). 
 

   
Hinweise zur zukünftigen 
Beitragsentwicklung 

 Der hohe Qualitätsstandard und die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der
medizinische Fortschritt sind Gründe dafür, dass die Ausgaben für die Gesundheit - und 
damit die Krankenversicherungsbeiträge - in den vergangenen Jahren stärker als die all-
gemeinen Lebenshaltungskosten gestiegen sind. Aus diesem Grund sind Beitragserhöhun-
gen in der Vergangenheit notwendig gewesen und werden voraussichtlich auch in der 
Zukunft notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im Rahmen einer Beitragsan-
passung üblich. 
 

   
Möglichkeiten  
zur Beitragsbegrenzung 

 Sie haben jederzeit die Möglichkeit, in andere gleichartige Tarife oder in Tarife mit geringe-
ren Leistungen und somit niedrigeren Beiträgen zu wechseln.  
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur gerin-
ge Bedeutung beimessen.  
 
Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegen-
über der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1 in 20354 Hamburg schriftlich nachzuholen.  
 
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben ma-
chen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information 
entnehmen.  
 
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?  
 
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen 
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber 
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.  
 
Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?  
 
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes  
 
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, 
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.  
 
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis 
der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.  
 
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, 
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand 
 
- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles  
 
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht  
 
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.  
 
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.   
 
2. Kündigung  
 
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt 
haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Die Kündigung einer Krankheitskos-
tenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfüllung der Versicherungspflicht dient.  
 
Unser Kündigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstän-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.  
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3. Vertragsänderung 
 
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstän-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertrags-
bestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu.  
 
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den 
nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die 
Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die Kündigung einer 
Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfüllung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst wirksam, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abgeschlossen haben, nach dem Sie 
ohne Unterbrechung versichert sind.  
 
4. Ausübung unserer Rechte  
 
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns 
geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände an-
zugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn 
für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.  
 
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht 
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.  
 
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach Ver-
tragsschluss.  Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, 
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.  
 
5. Stellvertretung durch eine andere Person  
 
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des 
Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und 
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die 
Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch 
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt. 
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.  
 
Auskunfts- und Aufklärungsobliegenheiten 
 
Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen können wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls 
verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leis-
tungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und uns die sachgerechte Prüfung unserer Leistungspflicht insoweit 
ermöglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklärung des Tatbestands dienlich sind (Aufklärungsobliegenheit). 
Wir können ebenfalls verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfügung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.  
 
Leistungsfreiheit 
 
Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsätzlich keine oder nicht wahrheitsgemäße Angaben oder stel-
len Sie uns vorsätzlich die verlangten Belege nicht zur Verfügung, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleis-
tung. Verstoßen Sie grob fahrlässig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollständig, aber 
wir können unsere Leistung im Verhältnis zur Schwere Ihres Verschuldens kürzen. Eine Kürzung erfolgt nicht, wenn Sie 
nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlässig verletzt haben.  
 
Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklärung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch 
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsätzliche oder grob fahrlässige Obliegenheitsverletzung 
weder für die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ur-
sächlich war.  
 
Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklärung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in jedem 
Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.  
 
Hinweis: 
 
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur 
Aufklärung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.  
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D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  
 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

 
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem 

Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflege-
geld (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie 
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern 
vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar 
zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.  
 

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten 
Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung 
für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, nach Maßgabe des Absat-
zes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.  
 

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der 
Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in der Be-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen 
Übernahme dieser Verrichtungen.  
 

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 
Satz 2 sind  
 
a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am 

Stütz- und Bewegungsapparat,  
 

b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesor-
gane, 
 

c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene 

Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.  
 

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im 
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind  
 
a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Ba-

den, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- 
oder Blasenentleerung,  
 

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten 
oder die Aufnahme der Nahrung,  
 

c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und 
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der 
Wohnung,  
 

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln 
und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Behei-
zen.  
 

(6) Für die Erbringung von Leistungen sind pflegebedürftige Per-
sonen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:  
 
a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürfti-

ge) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung 
oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus 
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich 
der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche 
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.  
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b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) 
sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung  
oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benötigen.  
 

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürf-
tige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch 
nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der 
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nötigen. 
 

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zu-
sätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen 
Kind maßgebend.  
 

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht 
mehr besteht.  
 

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den 
gesetzlichen Vorschriften.  
 

(10)Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.  
 

(11)Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenver-
sicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in 
der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er 
sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der 
Europäischen Union und Vertragsstaaten 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 hät-
te.  
 

(12)Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines 
solchen Antrags spätestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu 
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hätte kündi-
gen können (§ 13). 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 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 
Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei 
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der 
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, 
und nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen.  
 

zu § 1 (12) MB/EPV 2009:  
 
a) Abweichend von § 1 Abs. 12 MB/EPV 2009 ist der Versi-

cherer zur Annahme des Antrags unverzüglich verpflichtet.  
 

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und 
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch möglich ist.  
 

c) Abweichend von § 1 Abs. 12 MB/EPV 2009 besteht der 
Umwandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ru-
hensversicherungen. 

  
§ 2 

Beginn des Versicherungsschutzes 
 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch 
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere 
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versi-
cherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages 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 hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.  
 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, 
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-

te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt 
rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher 
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.  
 

zu § 2 (2) MB/EPV 2009:  
 
Werden Neugeborene gemäß § 2 Abs. 2 MB/EPV 2009 mitver-
sichert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlag auch auf Pflegebedürftigkeit wegen Geburtsfehlern, 
angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.  
 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das 
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rück-
sicht 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.  
 

zu § 3 (2) MB/EPV 2009:  
 
Die Wartezeit entfällt bei Unfällen.  
 

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

§ 4 
Umfang der Leistungspflicht 

 
Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem 
Tarif mit Tarifbedingungen.  
 
zu § 4 MB/EPV 2009:  

 
a) Soweit der Tarif Ersatz von Aufwendungen für häusliche 

Pflege vorsieht, besteht Leistungsanspruch nur bei Inan-

spruchnahme von öffentlichen oder freigemeinnützigen 
Pflege- und Sozialstationen oder staatlich anerkanntem 
Pflegepersonal. Tariflich vorgesehene Pflegetagegeldleis-
tungen bleiben davon unberührt.  
 

b) Bei stationärer Pflege besteht Leistungsanspruch nur bei 
Aufenthalt in konzessionierten oder öffentlichen Pflegehei-
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men, Pflegeabteilungen in Altenheimen oder in Krankenan-
stalten.  
 

c) Soweit für pflegespezifische technische Hilfsmittel aus einer 
gesetzlichen Kranken- oder Unfallversicherung Leistungen 
beansprucht werden können, besteht Anspruch auf die tarif-
lichen Leistungen nur für die Aufwendungen, die trotz die-
ser Leistungen verbleiben. Ist ein pflegespezifisches Mittel 
nur vorübergehend notwendig, so erfolgt eine Kostenbetei-
ligung - im Rahmen der hierfür vorgesehenen tariflichen 
Leistungen - bis zu den Aufwendungen, die bei einer An-

schaffung entstanden wären.  
 

d) Eintritt und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit sind durch 
ärztliche Bescheinigungen nachzuweisen. Kosten je eines 
Nachweises innerhalb von sechs Monaten hat der Versi-
cherungsnehmer zu tragen. Kosten häufiger verlangter 
Nachweise gehen zulasten des Versicherers. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemäß § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandten, 
Verschwägerten oder im Haushalt des Versicherten leben-
den Personen reichen zum Nachweis nicht aus.  

 
§ 5 

Einschränkung der Leistungspflicht 
 

(1) Keine Leistungspflicht besteht  
 
a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verur-

sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung 
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;  
 

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

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11, solange sich 
versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch 
dann, wenn sie dort während eines vorübergehenden Auf-
enthaltes pflegebedürftig werden;  
 

d) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen 
wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bun-
desversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund 
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge 
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus 
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder  
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden;  
 

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgrund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung hat;  
 

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen 
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflege-
bedürftigkeit beruht;  
 

g) bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren 
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im 
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall 
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflege-
bedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;  
 

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen, soweit die Krankenversicherung oder andere zuständi-
ge Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für 
diese Hilfsmittel zu leisten haben.  
 

zu § 5 (1) a MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/EPV 2009 wird für

Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse im Ausland ver-
ursacht sind, geleistet, wenn das Auswärtige Amt für das betrof-
fene Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reise-
warnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung während 
des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange Ver-
sicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet mög-
lich ist.  
 

zu § 5 (1) d MB/EPV 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von 
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf 
die tarifliche Leistungszusage.  
 

zu § 5 (1) e MB/EPV 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von 
§ 5 Abs. 1 Buchst. e MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf 
die tarifliche Leistungszusage.  
 

zu § 5 (1) g MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. g MB/EPV 2009 benennt 
der Versicherer keine Pflegekräfte.  
 

zu § 5 (1) MB/EPV 2009:  
 
a) Keine Leistungspflicht besteht für Aufwendungen aus Pfle-

ge durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandte, Ver-
schwägerte oder im Haushalt des Versicherten lebende 
Personen. Soweit der Tarif es vorsieht, wird jedoch ein 
Pflegetagegeld gezahlt.  
 

b) Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines Sozialversi-
cherungsträgers, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Un-
fallfürsorge oder durch andere zuständige Leistungsträger 
(z. B. Beihilfeleistungen), so ist der Versicherer bei Beste-
hen einer Pflegekostenversicherung nur für die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen not-
wendig bleiben.  
 

(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige 
Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so 
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.  
 

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, 
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht  
übersteigen.  

 
§ 6 

Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die 
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens je-
doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-

zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden die 
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
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bracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene 
Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.  
 

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von 
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Soweit Nachweise für die private oder 
soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese 
vorzulegen. 
 

(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit 
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 

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

(5) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer 
eingehen, in Euro umgerechnet.  
 

zu § 6 (5) MB/EPV 2009:  
 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass 
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen 
zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.  
 

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

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden.  
 

§ 7 
Ende des Versicherungsschutzes 

 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche- rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.  

 
 

P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s n e h m e r s  
 

§ 8 
Beitragszahlung 

 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen 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 Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen.  
 

zu § 8 (1) MB/EPV 2009:  
 
Das erste Versicherungsjahr beginnt für den einzelnen Tarif, die 
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf 
dem Versicherungsschein unter „Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.  
 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf 
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
längert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Mo-
natsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.  
 

zu § 8 (1) und (2) MB/EPV 2009:  
 
a) Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre geschlossen. 

Das Versicherungsverhältnis verlängert sich stillschweigend 
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemäß ge-
kündigt wird.  
 

b) Für Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlässe 
gewährt: 

Vorauszahlung für 12 Monate  3 %  
Vorauszahlung für   6 Monate  2 %  
Vorauszahlung für   3 Monate  1 %.  
 

(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.  
 

zu § 8 (3) MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/EPV 2009 ist der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate unverzüglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag 
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste 
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage 
des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.  
 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten 
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.  
 

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig 
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren 
Höhe sich aus den Tarifbedingungen ergibt.  
 

zu § 8 (5) MB/EPV 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/EPV 2009 kann die Höhe der 
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.   
 

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

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.  
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§ 8a 
Beitragsberechnung 

 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in 
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.  
 

zu § 8a (1) MB/EPV 2009:  
 
Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Für Kinder ist ab Ende 
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, 
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren 
und für Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie 
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem 
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.  
 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-
krafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der 
versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter 
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass ei-
ne Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet 
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versiche-

rungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrück-
stellung zu bilden ist.  
 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.  
 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.  
 

zu § 8a MB/EPV 2009:  
 
Zur Finanzierung von Beitragsermäßigungen oder zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Beitragserhöhungen werden der Al-
terungsrückstellung aller Versicherten von Pflegekrankenversi-
cherungstarifen zusätzlich Beiträge nach Maßgabe des § 12a 
VAG und der technischen Berechnungsgrundlagen jährlich zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsrückstellung wird ab 
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten für Bei-
tragsermäßigungen und Leistungserhöhungen entsprechend 
den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen 
verwendet.  

 
§ 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 Pflege-
fällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich 
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für 
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von 
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geändert werden.  
 

zu § 8b (1) MB/EPV 2009:  
 
Als Beobachtungseinheiten gelten: Männer, Frauen und Kin-

der/Jugendliche. Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz be-
trägt 10.  
 

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die 
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Ab-
satz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des 
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde 
gelegt.  
 

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn 
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer 
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleis-
tungen als vorübergehend anzusehen ist.  
 

(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers folgt.  
 

 
§ 9 

Obliegenheiten 
 

(1) Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versi-
cherer unverzüglich - spätestens innerhalb der in den Tarifbe-
dingungen festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftli-
chen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des 
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer 
der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Min-
derung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüg-
lich anzuzeigen.  
 

zu § 9 (1) MB/EPV 2009:  
 
Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist innerhalb 
von 10 Tagen nachzuweisen.  
 

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind 
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre 
medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche 
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leis-

tungen gemäß § 5 Abs. 1d.  
 

zu § 9 (2) MB/EPV 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers wird auf die Anzeige ei-
nes Leistungsbezugs gemäß § 5 Abs. 1d verzichtet.  
 

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskünfte 
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.  
 

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt 
untersuchen zu lassen.  
 

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung 
der Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die deren Überwindung oder Besserung hinderlich 
sind.  
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistun-

gen 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 An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
spätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein 
vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, 
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im 
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.  
 

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann

der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG 
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 
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 Versicherungs-
nehmers gleich.  

 
§ 11 

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 
 

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen.  
 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.  

 
§ 12 

Aufrechnung 
 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 

rechtskräftig festgestellt ist. 

 
 

E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer  

 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber 
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.  
 

zu § 13 (1) MB/EPV 2009:  
 
Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung 
zu § 8 Abs. 1 MB/EPV 2009.  
 

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

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass 
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt 
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein 
anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer 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 vermin-
dert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versi-

cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom 
Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhö-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Erhöhung kündigen.  
 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wo-
chen 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 Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-
langt haben.  
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§ 14 
Kündigung durch den Versicherer 

 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, 

wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalku-
liert ist.  
 

zu § 14 (1) MB/EPV 2009:  
 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 
 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche

Kündigungsrecht bleiben unberührt.  
 

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife beschränkt werden.  
 

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6 
Sätze 1 und 2 entsprechend.  

 
§ 15 

Sonstige Beendigungsgründe 
 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.  
 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis.   
 

(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. 11 genannten verlegt, es sei denn, 
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt 
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen 
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorü-
bergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten kann verlangt 

werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.  
 

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhältnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bun-
desrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versi-
cherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung ei-
nen Beitragszuschlag verlangen.  
 

zu § 15 (4) MB/EPV 2009:  
 
Verlegt eine in der Pflegetagegeldversicherung versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in ein Land 
der Europäischen Union, so ist der Versicherer zur Fortsetzung 
des Vertrages verpflichtet, die von besonderen Vereinbarungen 
abhängig gemacht werden kann. 

 
 

S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n   
 

§ 16 
Willenserklärungen und Anzeigen 

 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-
dürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform verein-

bart ist.  
 

 
§ 17 

Gerichtsstand 
 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem 
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.   
 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Sitz 
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers 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 Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz 
des Versicherers zuständig.  
 

§ 18 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Grün-
de an den Versicherungsnehmer folgt.  
 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen 
bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder 
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für 
eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen 
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.  
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Anhang
 
 
  
 
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]  
  
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung  

 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung 

der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges 
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.  
 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit 
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags 
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu 
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers 
nicht beendet werden können.  
 

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

§ 19 Anzeigepflicht 
 

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit  
 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber 
dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung 
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es 
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlässigkeit.  
 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, 
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer.  
 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den 
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.  
 

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie  
 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, 
zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.  
 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-

rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung 
der Prämie aufmerksam gemacht hat.  
 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie  
 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen 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 ge-
trennt anzugeben.  
 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-
sicherungsnehmer 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 Einhal-
tung 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 Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug 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 verbun-
den 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 ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch 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 Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 
der Versicherungsnehmer.  
 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers 
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häus-
licher 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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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]  
  
 
§ 37 Häusliche Krankenpflege  

 
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 

an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der 
ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber 
nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstätten-
verordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Aus-
nahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kranken-
pflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in 
Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.  
 

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der 
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebe-
darf 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 aus-
nahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen be-
sonders 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 Ver-
sorgung 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 Sätzen 4 bis 6 auch 
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur 
Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfügung gestellt wird.  
 

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

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

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als 
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme 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 be-
stimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen 
nach Absatz 2 Satz 1.  

 
 
  
 
Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft  
[Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]  
  
 
§ 1 Form und Voraussetzungen  

 
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 

Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit 
erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht 
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. 
 

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet wer-
den  
 

1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder 
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft 
führt;  
 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;  
 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;  
 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebens-
partnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
mäß § 2 begründen zu wollen.  
 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-
den, kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bür-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.  
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Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges  
  
 
Pflegezulage 
 
§ 35 

 
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird 

eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. 
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für 
eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf 
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer 
Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-
richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd 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 Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 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 maßge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe 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 geleistet und übersteigen die dafür auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den 
übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren 
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher 
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur 
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ih-
nen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum 
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, 
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in 
außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entste-
hen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für je-
weils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhö-
hen, 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 vorüberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 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 Emp-
fängern 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 stationären Behandlung bis zum 
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Be-
schädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage 
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil 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 Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hät-
ten 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 er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage 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.  
 

(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 Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für 
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den 
folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Ge-
meinschaft 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 Beteiligung einer Person, die den Beschä-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, 
kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur 
Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt wer-
den.  
 

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege 
im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, 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 über-
nommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungs-
bezügen 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 Hinterbliebenenbezüge zu belassen, 
die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen 
der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Be-
züge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädig-
ten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für an-
dere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.  
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I. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Für jeden Tag einer Pflegebedürftigkeit wird ohne Kostennachweis ein Pflegetagegeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedürftig-
keit und der Art der Pflege gestaffelt ist.  
 
Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach ambulant stationär  
 
Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) 25 % 100 %  
Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) 50 % 100 %  
Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) 100 % 100 %  
 
des vereinbarten Tagessatzes.  
 
Abweichend von Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2009 sind Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit sowie das Erfordernis 
einer vollstationären Pflege durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzustellen. Die Kosten dieser Untersuchungen trägt 
der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles oder 
einer höheren Pflegebedürftigkeit behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.  
 
Der Nachweis der Pflegestufe bzw. der erforderlichen vollstationären Pflege kann auch durch Vorlage der entsprechenden Anerken-
nungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.  
 
Wird der Pflegebedürftige vollstationär gepflegt, obwohl dies nicht erforderlich ist, erfolgt die Leistung nach den Erstattungssätzen für 
ambulante Pflege. Dies gilt auch, wenn häusliche bzw. teilstationäre Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden kann. Ob vollstationäre Pflege erforderlich ist, ergibt sich aus den entsprechenden Richtlinien der gesetzlichen 
Pflegeversicherung gemäß § 43 (1) und (4) SGB XI.  
 
Ändern sich die Leistungsvoraussetzungen (z. B. die Pflegestufe oder die Art der Pflege), so wird die Leistung des Versicherers ab dem 
Zeitpunkt der ärztlichen Feststellung dieser Änderung neu festgesetzt.  
 
Abweichend von § 9 (2) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer hinsichtlich des Bestehens eines Anspruchs auf häusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 
SGB V auf eine Anzeige.  
 
Die Höhe des vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Tagessatz von 50 EUR vereinbart, 
so lautet die Tarifbezeichnung plus P/50.  
 

II. Leistungsanpassung 
  
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung 
zugrunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so wird der vereinbarte Tagessatz ohne Risikoprüfung und er-
neute Wartezeiten der Kostenentwicklung angepasst und um mindestens 5 EUR angehoben. Für den bisherigen Versicherungsschutz 
geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch für den geänderten Versicherungsschutz Gültigkeit; Risikozuschläge erhöhen sich 
entsprechend der Beitragsänderung.  
 
Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhöhung des Tagessatzes entfällt rückwirkend, sofern der Versicherungs-
nehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs 
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdrücklich hingewiesen.  
 
Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erhöhungsmöglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein 
Recht auf weitere Erhöhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden.  
 

III. Beitragsanpassung 
  
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit (d. h. für Männer, Frauen und Kinder/Jugendliche) die erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu 
§ 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkei-
ten um mehr als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz die Beiträge für diese Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.  
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Pflegetagegeldversicherung für Versicherte der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) im Rahmen eines Kollektivvertrages 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
ergänzende Pflegekrankenversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009). 
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IV. Versicherungsfähigkeit 
  
Nach dem Tarif plus P können im Rahmen des Kollektivvertrages zwischen der HanseMerkur Krankenversicherung AG und der auf 
dem Versicherungsschein genannten gesetzlichen Krankenversicherung (Kooperationspartner) Personen zu Besonderen Bedingungen 
in Form eines Beitragsnachlasses versichert werden, die bei dem Kooperationspartner versichert sind und die Anspruch auf Leistungen 
aus der gesetzlichen Pflegeversicherung haben.  
 
Endet für eine versicherte Person der Versicherungsschutz bei dem Kooperationspartner oder endet der Kollektivvertrag zwischen dem 
Kooperationspartner und der HanseMerkur Krankenversicherung AG, so entfallen für die betreffende Person auch die Besonderen Be-
dingungen im Rahmen des Kollektivvertrages. Im Übrigen wird der Versicherungsvertrag im Rahmen der Einzelversicherung in einem 
vergleichbaren Tarif der HanseMerkur Krankenversicherung AG fortgeführt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer 
die Beendigung des Versicherungsschutzes einer versicherten Person bei dem Kooperationspartner unverzüglich mitzuteilen. 
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I. Versicherungsfähigkeit  
  
Versicherungsfähig sind Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung oder privaten Pflegepflichtversicherung der Bundesrepublik 
Deutschland versichert sind und bei Antragstellung weder in der Vergangenheit Leistungen aus einer dieser Pflegeversicherungen be-
zogen haben, noch Leistungen daraus beziehen oder beantragt haben.  
 
Dabei können nach dem Tarif plus PU im Rahmen des Kollektivvertrages zwischen der HanseMerkur Krankenversicherung AG und der 
auf dem Versicherungsschein genannten gesetzlichen Krankenversicherung (Kooperationspartner) nur Personen versichert werden, die 
bei dem Kooperationspartner versichert sind.  
 
Endet für eine versicherte Person der Versicherungsschutz bei dem Kooperationspartner oder endet der Kollektivvertrag zwischen dem 
Kooperationspartner und der HanseMerkur Krankenversicherung AG, so entfallen für die betreffende Person auch die Besonderen Be-
dingungen in Form eines Beitragsnachlasses im Rahmen des Kollektivvertrages. Im Übrigen wird der Versicherungsvertrag im Rahmen 
der Einzelversicherung in einem vergleichbaren Tarif der HanseMerkur Krankenversicherung AG fortgeführt. Der Versicherungsnehmer 
ist verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung des Versicherungsschutzes einer versicherten Person bei dem Kooperationspartner 
unverzüglich mitzuteilen.  
 

II. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 

A. Für jeden Tag einer unfallbedingten Pflegebedürftigkeit wird ohne Kostennachweis ein Pflegetagegeld gezahlt, das nach dem Grad der 
Pflegebedürftigkeit und der Art der Pflege gestaffelt ist.  
 
Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach  ambulant stationär 
 
Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) 25 % 100 %  
 
Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige)  50 % 100 %  
 
Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) 100 % 100 %  
 
des vereinbarten Tagessatzes.  
 
Voraussetzung für die Leistung ist, dass das Unfallereignis die ausschließliche Ursache der Pflegebedürftigkeit ist. Die unfallbedingte 
Pflegebedürftigkeit ist innerhalb von sechs Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festzustellen und innerhalb von 15 Mo-
naten nach dem Unfall beim Versicherer geltend zu machen.  
 
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) un-
freiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet. Als Unfall gelten auch Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch eine Un-
fallverletzung im Sinne des vorstehenden Satzes in den Körper gelangt ist, sowie durch Kraftanstrengung der versicherten Person her-
vorgerufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreißungen an Gliedmaßen und Wirbelsäule.  
 
Abweichend von Tarifbedingung d) zu § 4 MB/EPV 2009 sind Eintritt, Stufe und Ursache der Pflegebedürftigkeit sowie das Erfordernis 
einer vollstationären Pflege durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzustellen. Die Kosten dieser Untersuchungen trägt 
der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles oder 
einer höheren Pflegebedürftigkeit behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.  
 
Wird der Pflegebedürftige vollstationär gepflegt, obwohl dies nicht erforderlich ist, erfolgt die Leistung nach den Erstattungssätzen für 
ambulante Pflege. Dies gilt auch, wenn häusliche bzw. teilstationäre Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden kann. Ob vollstationäre Pflege erforderlich ist, ergibt sich aus den entsprechenden Richtlinien der gesetzlichen 
Pflegeversicherung gemäß § 43 (1) und (4) SGB XI.  
 
Ändern sich die Leistungsvoraussetzungen (z. B. die Pflegestufe oder die Art der Pflege), so wird die Leistung des Versicherers ab dem 
Zeitpunkt der ärztlichen Feststellung dieser Änderung neu festgesetzt. Der Nachweis der geänderten Leistungsvoraussetzungen kann 
dabei auch durch Vorlage der entsprechenden Pflegegutachten der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.  
 
Abweichend von § 9 (2) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer hinsichtlich des Bestehens eines Anspruchs auf häusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 
SGB V auf eine Anzeige.  
 
Die Höhe des vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Tagessatz von 50 EUR vereinbart, 
so lautet die Tarifbezeichnung plus PU/50.  
 
Die Wartezeit entfällt nach der Tarifbedingung zu § 3 (2) MB/EPV 2009.  
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Pflegetagegeldversicherung für Versicherte der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) im Rahmen eines Kollektivvertrages 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
ergänzende Pflegekrankenversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009). 
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B. Ergänzend zu den Bestimmungen des § 5 MB/EPV 2009 und TB/EPV 2009 entfällt die Leistungspflicht für unfallbedingte Pflegebedürf-
tigkeit bei Unfallereignissen,  
 
- soweit diese auf eine Geistes- oder Bewusstseinsstörung der versicherten Person zurückzuführen sind, auch wenn diese auf Trun-

kenheit (Überschreitung des Blutalkoholgehalts von 0,5 Promille bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen, sonst 1,1 Promille)  
oder Einnahme von Rauschmitteln beruhen, 

- soweit diese auf einer bereits ärztlich festgestellten Pflegebedürftigkeit im Sinne der Pflegestufen I bis III beruhen, 
- soweit diese auf eine der nachfolgend genannten Erkrankungen zurückzuführen sind: Epilepsie, Geisteskrankheit, Suchterkrankun-

gen, Alzheimer-Erkrankung, Bluterkrankheit, Diabetes Typ I, Morbus Down, Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Lähmungen / 
(Teil-) Amputation der Beine, Zustand nach Herzinfarkt / Schlaganfall / schwerem Schädel-Hirn-Trauma / Tumoren des Gehirns, 
spastische Erkrankungen, Blindheit (angeboren oder erworben),  

- soweit diese als Berufssportler oder durch Ausübung eines Sports verursacht werden, mit welchem die versicherte Person überwie-
gend ihren Lebensunterhalt verdient, 

- soweit diese auf die Ausübung folgender Risikosportarten zurückzuführen sind: Skispringen, Drachenfliegen, Paragliding, Motor-
rennsport, Boxen, Kickboxen, Thaiboxen, Vollkontaktkarate, Rugby oder Freeclimbing, 

- soweit diese bei der Ausführung oder dem Versuch einer vorsätzlichen Straftat eintreten, 
- soweit diese auf operativen Heilmaßnahmen oder Eingriffen am Körper der versicherten Person beruhen, 
- soweit diese durch Strahlen bzw. Kernenergie verursacht werden, 
- soweit diese durch Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe durch den Schlund verursacht werden (Ausschluss 

nur bei versicherten Personen, welche das 18. Lebensjahr vollendet haben).  
 

Der Versicherer kann auch für bestehende Verträge den Katalog der von der Leistungspflicht ausgeschlossenen Risikosportarten erwei-
tern, wenn neue, gefährliche Sportarten einen signifikanten Anteil an den Leistungsfällen aufweisen. Die Änderung wird zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderung an den Versicherungsnehmer folgt. Der Versicherungsnehmer kann das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.  
 

III. Sonderkündigungsrecht 
 
Bei einer ärztlich festgestellten Pflegebedürftigkeit der Pflegestufen I bis III, welche keine Leistungen aus dem Tarif plus PU zur Folge 
hatte, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von sechs 
Monaten nach dem Zeitpunkt der ärztlichen Feststellung rückwirkend ab diesem Zeitpunkt kündigen. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt 
haben. 
 

IV. Leistungsanpassung  
 
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung 
zugrunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so wird der vereinbarte Tagessatz der Kostenentwicklung ange-
passt und um mindestens 5 EUR angehoben. Für den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben dabei 
auch für den geänderten Versicherungsschutz Gültigkeit.  
 
Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhöhung des Tagessatzes entfällt rückwirkend, sofern der Versicherungs-
nehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs 
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdrücklich hingewiesen.  
 
Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erhöhungsmöglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein 
Recht auf weitere Erhöhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden.  
 

V. Beitragsanpassung  
 
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abwei-
chung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr als den gesetzlich festgelegten 
Prozentsatz die Beiträge für diese Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepasst. 
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I. Versicherungsfähigkeit  
  
Nach den Tarifstufen plus PZA und plus PZU können im Rahmen des Kollektivvertrages zwischen der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG und der auf dem Versicherungsschein genannten gesetzlichen Krankenversicherung (Kooperationspartner) nur Personen ver-
sichert werden, die bei dem Kooperationspartner versichert sind.  
 
Endet für eine versicherte Person der Versicherungsschutz bei dem Kooperationspartner oder endet der Kollektivvertrag zwischen dem 
Kooperationspartner und der HanseMerkur Krankenversicherung AG, so entfallen für die betreffende Person auch die Besonderen Be-
dingungen in Form eines Beitragsnachlasses im Rahmen des Kollektivvertrages. Im Übrigen wird der Versicherungsvertrag im Rahmen 
der Einzelversicherung in einem vergleichbaren Tarif der HanseMerkur Krankenversicherung AG fortgeführt. Der Versicherungsnehmer 
ist verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung des Versicherungsschutzes einer versicherten Person bei dem Kooperationspartner 
unverzüglich mitzuteilen.  
 
Die Tarifstufe plus PZA kann nur in Verbindung mit dem Tarif plus P und die Tarifstufe plus PZU nur in Verbindung mit dem Tarif 
plus PU als Ergänzungsversicherung abgeschlossen werden. Versicherungsfähig sind dabei nur Personen, die bei Antragstellung we-
der in der Vergangenheit Leistungen aus den Tarifen plus P oder plus PU bezogen haben, noch Leistungen daraus beziehen oder be-
antragt haben.  
 
Endet die Versicherung nach Tarif plus P oder plus PU, so endet auch die Versicherung nach den Tarifstufen plus PZA bzw. plus PZU. 
 

II. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 

1. Pflege-Soforthilfen  
 
Nach Eintreten des ersten Leistungsfalls aus dem Grundtarif plus P bzw. plus PU können folgende Leistungen in Anspruch genommen 
werden:  
 
1.1.  Eine Einmalzahlung in Höhe von 3.000 EUR, sofern die unter Punkt II. 3. aufgeführte Einmalzahlung noch nicht in Anspruch ge-

nommen wurde. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal während der gesamten Vertragslaufzeit.  
 

1.2.  Nachfolgende Assistanceleistungen, welche durch den Assisteur des Versicherers vermittelt werden. Ein Anspruch auf diese 
Leistungen besteht nur innerhalb der ersten drei Monate nach Eintreten des ersten Leistungsfalls im Grundtarif, jedoch höchstens 
bis zu einem Gesamtbetrag von 2.500 EUR:  
 
- Versorgungs- / Pflegeplatzgarantie   

Vermittlung eines Platzes in einem zertifizierten Pflegeheim bzw. eines qualifizierten Pflegedienstes in Deutschland innerhalb 
von 24 Stunden 

- Umzugsservice  
Beförderung der versicherten Person zum Pflegeheim sowie Umzug des Hausrates  

- Tag- und Nachtwache   
24-Stunden-Betreuung durch Fachpersonal in der Wohnung oder dem Haus der versicherten Person 

- Installation von Hausnotrufsystemen  
Einrichtung einer Hausnotrufanlage mit Aufschaltung auf eine hierfür spezialisierte Hausnotrufzentrale. Es werden die Kosten 
für die Anmietung sowie die Aufschalt- und Bereitschaftsgebühren nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung übernommen 

- Pflegeschulung  
Pflegeschulung für bis zu zwei pflegende nahe Angehörige oder im selben Haushalt lebende Personen. Je Person werden die 
nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung verbleibenden Kosten übernommen 

- Menüservice  
Anlieferung jeweils einer Hauptmahlzeit pro Tag für den Versicherten und eine im selben Haushalt lebende Person 

- Einkäufe und Besorgungen  
Erledigung von Einkäufen, Besorgungen und Botengängen 

- Begleitservice und Fahrdienst  
Unterstützung bei der Wahrnehmung von Terminen bei Ärzten, Zahnärzten, Krankengymnasten, sonstigen ärztlich angeordne-
ten Therapien sowie Behörden durch eine Begleitperson und einen Fahrdienst 

- Kinderbetreuung  
Betreuung der Kinder der versicherten Person oder des pflegenden nahen Angehörigen, wenn diese das 14. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, durch folgende Dienstleister:  
- Beaufsichtigung durch Fachpersonal  
- Fahrdienst zur Schule, zum Kindergarten oder zur Betreuungseinrichtung  
- Schülernachhilfe 

- Versorgung von Haustieren  
Versorgung von Haustieren der versicherten Person 

- Freizeitbetreuung  
Betreuung der versicherten Person bei Freizeitaktivitäten  
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Pflegezusatzversicherung für Versicherte der gesetzlichen  
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Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009). 
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- Wohnungsreinigung  
Reinigung von Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer, Küche, Bad und WC im üblichen Umfang 

- Wäscheservice  
Waschen, Trocknen, Bügeln, Ausbessern, Sortieren und Einräumen der Wäsche und Kleidung sowie Pflege der Schuhe 

- Gartenpflege  
Pflege des sich am Haus oder an der Wohnung befindlichen eigenen Gartens 

- Schneeräumung und Laubbeseitigung  
Tägliche Schneeräumung und Laubbeseitigung - soweit erforderlich - auf den Gehwegen vor dem Haus oder der Wohnung  
 

Der Versicherer hat die Möglichkeit, den Assistanceleistungs-Katalog an die Entwicklung der üblichen Pflegedienstleistungen anzu-
passen. Die Änderung wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderung an den Versicherungs-
nehmer folgt. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungs-
erklärung Kenntnis erlangt haben.  

 
2. Beitragsfreiheit  

 
Werden Leistungen aus dem Grundtarif plus P bzw. plus PU bezogen, so wird sowohl die Tarifstufe plus PZA bzw. plus PZU als auch 
der entsprechende Grundtarif beitragsfrei gestellt.  
 
Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem der erste Leistungsbezug aus dem Grundtarif erfolgt, und endet am 
Letzten des Monats, in welchem die Leistung aus dem Grundtarif wegfällt.  
 

3. Einmalzahlung bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (Demenz / „Pflegestufe 0“)  
 
Bei einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz nach § 45a (2) SGB XI wird einmalig ein Betrag in Höhe von 3.000 EUR ausge-
zahlt, falls die unter Punkt II. 1. 1. aufgeführte Einmalzahlung noch nicht geleistet wurde und die Versicherung seit mindestens 60 Mo-
naten besteht. Ein Anspruch auf diese Leistung kann nur einmal während der gesamten Vertragslaufzeit geltend gemacht werden.  
 
Die erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45a (2) SGB XI ist durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzu-
stellen. Die Kosten dieser Untersuchungen trägt der Versicherer.  
 
Der Nachweis der erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz nach § 45a (2) SGB XI kann auch durch Vorlage der entsprechenden 
Anerkennungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.  
 

III. Beitragsanpassung 
 
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abwei-
chung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr als den gesetzlich festgelegten 
Prozentsatz die Beiträge für diese Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepasst.  
 
Sofern für eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpassung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berechtigt, die tariflich vorge-
sehenen Leistungshöchstbeträge (auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres) mit Zustimmung der Treuhänder 
nach Maßgabe des § 203 Abs. 3 VVG für alle Beobachtungseinheiten zu erhöhen. Änderungen erfolgen ab dem Termin der Beitrags-
anpassung, sofern nicht mit Zustimmung der Treuhänder ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. 
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Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der 
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen 
sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwic-
keln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen 
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen 
Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz 
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung 
zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie er-
laubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt 
die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen 
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertrags-
ähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es zur 
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
würdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung überwiegt. 
 
Einwilligungserklärung 
 
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die 
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt 
über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet je-
doch - außer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf, 
der allerdings den Grundsätzen von Treu und Glauben unterliegt. 
Wird die Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklärung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in 
dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen. 
 
Schweigepflichtentbindungserklärung 
 
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die wie z. B. beim 
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis 
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Le-
bens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist 
daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel ent-
halten.  
 
Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die 
Datenverarbeitung und -nutzung nennen. 
 
1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer  
 
Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig 
sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). 
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie 
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die 
Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstän-
digen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. 
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad 
der Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt  
über einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).   
 
2. Datenübermittlung an Rückversicherer  
 
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets 

auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten. 
Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rück-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benöti-
gen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben 
von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Ein-
zelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die da-
für erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.  
 
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rück-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.  
 
3. Datenübermittlung an andere Versicherer  
 
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei An-
tragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören 
z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen 
über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, 
abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungsmissbrauch zu 
verhindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben des Versi-
cherten aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum 
entstandenen Schaden zu schließen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
künfte auf Anfragen zu erteilen.  
 
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Mehrfachversicherun-
gen, gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den 
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, 
wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhöhe und Schadentag.  
 
4. Hinweis- und Informationssystem (HIS)   
 
Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssys-
tem der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir  
- ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhöhte Risiken 
sowie Auffälligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten könn-
ten und daher einer näheren Prüfung bedürfen.  
 
Bereich Schaden:  
 
Die Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall möglich und 
kann eine Person oder eine Sache, z. B. ein Kfz, betreffen. Eine 
Meldung zur Person ist möglich, wenn ungewöhnlich oft Schäden 
gemeldet werden oder z. B. das Schadenbild mit der Schadenschil-
derung nicht in Einklang zu bringen ist. Die Versicherer müssen im 
Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwerwiegende oder unrepa-
rierte Vorschäden hatte oder sogar schon einmal als gestohlen ge-
meldet wurde. Aus diesem Grund melden wir Fahrzeuge an das 
HIS, wenn diese einen Totalschaden haben, gestohlen worden 
sind, sowie im Falle von Abrechnungen ohne Reparaturnachweis. 
Immobilien melden wir an das HIS, wenn wir eine ungewöhnlich 
hohe Schadenhäufigkeit feststellen.  
 
Sollten wir Sie, Ihre Immobilie oder Ihr Fahrzeug an das HIS mel-
den, werden Sie in jedem Fall über die Einmeldung von uns be-
nachrichtigt. 
 
Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrags oder Regulierung eines Schadens richten wir Anfragen 
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zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die 
Ergebnisse der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem Hin-
weis durch das HIS erforderlich sein, genauere Angaben zum 
Sachverhalt von den Versicherern, die Daten an das HIS gemeldet 
haben, zu erfragen. 
 
Auch diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie für die Prüfung des 
Versicherungsfalls relevant sind. Es kann auch dazu kommen, dass 
wir Anfragen anderer Versicherer in einem späteren Leistungsfall 
beantworten und daher Auskunft über Ihren Schadenfall geben 
müssen.  
 
Bereich Leben: 
 
Verträge werden ab einer bestimmten Versicherungssumme bzw. 
Rentenhöhe gemeldet. Gemeldet werden können außerdem das 
Bestehen weiterer risikoerhöhender bzw. für die Leistungsprüfung 
relevanter Besonderheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert 
werden. Es werden keine Gesundheitsdaten an das HIS gemeldet. 
Sollten wir Sie an das HIS melden, werden wir Sie darüber benach-
richtigen. 
 
Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrags richten wir Anfragen zur Ihrer Person an das HIS und spei-
chern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hinweis auf 
risikoerhöhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von Ihnen 
zusätzliche Informationen zu dem konkreten Grund der Meldung 
benötigen. Wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag 
beantragen, können wir Anfragen an das HIS stellen. In diesem Fall 
kann es nach einem Hinweis durch das HIS erforderlich sein, ge-
nauere Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern, die Daten 
an das HIS gemeldet haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse 
speichern wir, soweit sie für die Prüfung des Versicherungsfalls re-
levant sind.  
 
Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versiche-
rer in einem späteren Leistungsantrag beantworten und daher Aus-
kunft geben müssen. Werden im Zusammenhang mit unserer Nach-
frage bei Ihnen oder bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten 
erhoben, erfolgt dies nur mit Ihrem ausdrücklichen Einverständnis 
oder - soweit zulässig - auf gesetzlicher Grundlage. 
 
Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter: 
www.informa-irfp.de. 
 
5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmens-

gruppe  
 

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) werden durch rechtlich selbstständige Unternehmen 
betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-
schutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen häufig in Un-
ternehmensgruppen zusammen.  
 
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, 
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Ad-
resse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; und auch Ihre 
Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, 
Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, 
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung geführt.  
 
Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet 
und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen oh-
ne Rückfragen korrekt gebucht werden.  
 
Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des je-
weiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet wer-
den, spricht das Gesetz auch hier von „Datenübermittlung“, bei der 
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. 
Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitäts-
daten - bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der je-
weiligen Unternehmen.  
 

Unserer Unternehmensgruppe gehören zur Zeit folgende Unter-
nehmen an:  
 
- HanseMerkur Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit  
- HanseMerkur Krankenversicherung AG  
- HanseMerkur Lebensversicherung AG  
- HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG  
- HanseMerkur Reiseversicherung AG  
- HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG  
- HanseMerkur24 Lebensversicherung AG  

 
Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermitt-
ler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in wei-
teren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapi-
talanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, 
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe 
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:  
 
- Deutscher Ring Bausparkasse AG  
- European Bank for Fund Services GmbH (ebase)  
- HSH Nordbank   
- Itzehoer Versicherungen  

 
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung von Produk-
ten der o. a. Kooperationspartner und der weiteren Betreuung der 
so gewonnenen Kunden. Für die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.  
 
6. Betreuung durch Versicherungsvermittler  
 
In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des 
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe 
bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unse-
rer Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen berät. Vermittler in diesem Sinn sind 
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im 
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch 
Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobilienge-
sellschaften u. a.  
 
Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der 
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und 
Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und 
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle 
und Höhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben über andere finanzielle Dienstleistungen, 
z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich 
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung 
können an den zuständigen Vermittler auch Gesundheitsdaten  
übermittelt werden.  
 
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbe-
zogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung 
des Kunden. Auch werden sie von uns über Änderungen der kun-
denrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und 
vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine be-
sonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und 
Datengeheimnis) zu beachten.  
 
Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. 
Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch Kündi-
gung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das 
Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden hierüber informiert. 
 
7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte  
 
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz ne-
ben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Be-
richtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.  
 
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden 
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres 
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Aus-
kunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim 
Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.  
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Siegfried-Wedells-Platz 1 • 20354 Hamburg

Telefon (0 40) 41 19–41 00 • Telefax (0 40) 41 19–32 57 • E-Mail info@hansemerkur.de

Internet www.hansemerkur.de • www.diegesundheitsprofis.de

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen 

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benötigen unsere Hilfe  
bei der Klärung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an  
unser Service-Telefon. Hier werden Ihre Fragen und sonstigen Anliegen schnell  
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklärt. 

für fr agen zu ihrer bestehenden versicherung: 

Telefon (0 40) 41 19–41 00 
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen müssen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken über sofortige Hilfe 
machen. Bei dringenden Notfällen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser 
weltweiter Notruf-Service zur Verfügung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an 
Sonn- und Feiertagen.

für dringende notfälle im ausland: 

Telefon +(180) 5 256 256 (Auslandsgebühren zuzügl. 0,14 EUR/Min. aus den Festnetzen, 

Auslandsgebühren zuzügl. max. 0,42 EUR/Min. aus den Mobilfunknetzen)

Bitte beachten Sie bei Anrufen aus dem Ausland die jeweilige Vorwahl für 
Deutschland.

für dringende notfälle im inland : 

Telefon (01 80) 5 256 256 (0,14 EUR/Min. aus den Festnetzen, max. 0,42 EUR/Min. aus den Mobilfunknetzen) 

Die Hilfeleistung können Sie beschleunigen, wenn Sie Ihre HanseMerkur 
Versicherungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich 
Ihre Versicherungsschein-Nummer unbedingt notieren.

Kundenservice
unser      te  l efonis      c her 




