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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir? 
 
Leistung bei Beeinträchtigung körperlicher oder geistiger 
Fähigkeiten 
(1) Werden körperliche oder geistige Fähigkeiten der versicher-
ten Person während der Versicherungsdauer1) in einem in § 2 
beschriebenen Umfang beeinträchtigt, so erbringen wir die 
nachfolgenden Versicherungsleistungen: 
 
• Die Beitragszahlungspflicht endet ab der nächsten Beitrags-

fälligkeit.  
• Wir zahlen die vereinbarte Rente monatlich im Voraus. 
 

Entstehen des Anspruchs 
(2) Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen entsteht mit 
Ablauf des Monats, in dem die Beeinträchtigung körperlicher 
oder geistiger Fähigkeiten gemäß § 2 eingetreten ist. 
 
Bei einer vereinbarten Karenzzeit entsteht der Anspruch auf 
Rente frühestens nach Ablauf der Karenzzeit. Diese beginnt mit 
Ablauf des Monats, in dem die Beeinträchtigung körperlicher 
oder geistiger Fähigkeiten gemäß § 2 eingetreten ist. Endet 
diese Beeinträchtigung und tritt innerhalb von 24 Monaten 
danach erneut aufgrund derselben Ursache ein, so werden 
bereits zurückgelegte Karenzzeiten berücksichtigt. Unabhängig 
davon entfällt die Beitragszahlungspflicht ab der nächsten Bei-
tragsfälligkeit. 
 
Ist eine Wartezeit vereinbart, entsteht der Anspruch auf die 
Leistungen während der Wartezeit nur, wenn der Eintritt der 
Beeinträchtigung körperlicher oder geistiger Fähigkeiten gemäß 
§ 2 auf ein nach Beginn der Versicherung eingetretenes Unfall-
ereignis zurückzuführen ist (vgl. § 1 Absatz 7). Tritt die Beein-
trächtigung aus einem anderen Grund vor Ablauf der Wartezeit 
ein, erlischt die Versicherung mit sofortiger Wirkung. Die bis zu 
diesem Zeitpunkt bereits gezahlten Beiträge werden nicht zu-
rückerstattet. Für eine nach Ablauf der Wartezeit eintretende 
Beeinträchtigung leisten wir unabhängig von deren Ursache, 
soweit in § 5 Absatz 2 nichts anderes bestimmt ist. 
 
Dauer unserer Leistungspflicht 
(3) Die vorstehenden Leistungen erbringen wir, solange die 
versicherte Person lebt; längstens bis zum Ablauf der verein-
barten Leistungsdauer. Unabhängig davon endet unsere 
Leistungspflicht, wenn die Beeinträchtigung körperlicher oder 
geistiger Fähigkeiten den in § 2 beschriebenen Umfang nicht 
mehr erreicht. 
 
Integrations- und Rehabilitationsberatung 
(4) Bei Eintritt des Versicherungsfalls bieten wir kostenfrei die 
Möglichkeit einer Integrations- und Rehabilitationsberatung an. 
Gegenstand der Beratung sind z. B. Fragen der medizinischen 
Versorgung oder mögliche Rehabilitationsmaßnahmen. 
Diese Beratung wird von uns bzw. durch von uns beauftragte 
anerkannte Fachleute angeboten. 
Im Rahmen dieser Beratung als sinnvoll erkannte Maßnahmen 
werden auf Ihren Wunsch von uns eingeleitet und begleitet. 
Die versicherte Person ist nicht verpflichtet, diese Hilfe anzu-
nehmen. 
 
Verspätete Anzeige 
(5) Wird nach Ablauf der Versicherungsdauer eine Beeinträch-
tigung körperlicher oder geistiger Fähigkeiten gemäß § 2 ange-
zeigt, die bereits vor Ablauf der Versicherungsdauer eingetreten 
ist, so zahlen wir die vereinbarte Rente gemäß Absatz 1 längs-
tens bis zum Ablauf der Leistungsdauer. 
 
Beitragszahlung während Anspruchsprüfung 
(6) Während der Dauer der Anspruchsprüfung stunden wir – auf 
Ihren Antrag in Textform – die fälligen Beiträge zinslos bis zu 
unserer endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht 
gemäß § 13. Im Fall einer gerichtlichen Auseinandersetzung 
stunden wir die Beiträge darüber hinaus bis zum rechtsverbind-
lichen Abschluss des Verfahrens, höchstens jedoch für eine 
Dauer von insgesamt fünf Jahren. Die gestundeten Beiträge sind 
binnen 24 Monaten in zu vereinbarenden Raten, beginnend mit 
dem Monat nach Ablauf der Stundung, nachzuzahlen. Zahlen 
Sie die Beiträge während der Anspruchsprüfung weiter, so 
werden wir diese bei Feststellung oder Anerkennung der Leis-
tungspflicht verzinst zurückzahlen. Der Zinssatz entspricht der 
zum Zeitpunkt der Rückzahlung geltenden Überschuss-
deklaration. 
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Unfall während einer vereinbarten Wartezeit  
(7) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein 
plötzlich von außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfall-
ereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet. 
 
Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstrengung 
an Gliedmaßen oder Wirbelsäule 
• ein Gelenk verrenkt wird oder 
• Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zer-

rissen werden. 
 
Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle, die 
während einer vereinbarten Wartezeit eingetreten sind: 
 
a) Unfälle, die auf Geistes- oder Bewusstseinsstörungen 

zurückzuführen sind, auch soweit diese auf Trunkenheit 
oder Drogenkonsum beruhen, sowie durch Schlaganfälle, 
epileptische Anfälle oder andere Krampfanfälle, die den 
ganzen Körper der versicherten Person ergreifen. 
 

b) Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren 
Organen und Gehirnblutungen. Versicherungsschutz be-
steht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag fallendes 
Unfallereignis nach Absatz 7 Satz 1 die überwiegende 
Ursache ist. 
 

c) Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie 
verursacht sind. 
 

d) Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe 
am Körper der versicherten Person. Versicherungsschutz be-
steht jedoch, wenn die Heilmaßnahmen oder Eingriffe, auch 
strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen 
unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren. 
 

e) Infektionen: 
Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie durch 
- Insektenstiche oder -bisse oder 
- sonstige Haut- oder Schleimhautverletzungen, die als 
solche geringfügig sind, und durch welche Krankheits-
erreger sofort oder später in den Körper gelangt sind. Für 
Tollwut und Wundstarrkrampf entfällt diese Einschränkung; 
ebenso entfällt diese Einschränkung, wenn die Krankheits-
erreger durch ein unter Absatz 7 Satz 1 fallendes Unfall-
ereignis in den Körper gelangt sind. 
 

f) Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe 
durch den Schlund. 
 

g) Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen, auch 
wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden. 
 

h) Bauch- oder Unterleibsbrüche. 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine 
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen kom-
mende Einwirkung entstanden sind. 

 
 
§ 2 Welche Beeinträchtigungen von körperlichen 
oder geistigen Fähigkeiten sind versichert 
(Versicherungsfall)? 
 
(1) Voraussetzung für unsere Leistungspflicht ist, dass bei der 
versicherten Person mindestens eine der in § 2 Absatz 2 a) bis q) 
AVB konkret definierten gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
(Verlust der jeweiligen Grundfähigkeit) in dem dort beschriebe-
nen Umfang oder eine Beeinträchtigung nach § 2 Absatz 3 AVB 
oder nach § 2 Absatz 4 AVB eingetreten ist. 

Im Hinblick auf die in § 2 Absatz 2 a) bis q) AVB definierten 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen gilt:  
 
• Versichert ist der Verlust der jeweiligen Grundfähigkeit, 

weshalb Versicherungsschutz nur dann besteht, wenn die 
versicherte Person vor Eintritt des Versicherungsfalls über die 
entsprechende Grundfähigkeit verfügt hat. 

• Der Grad der Beeinträchtigung wird unter Berücksichtigung 
geeigneter Hilfsmittel ermittelt (vgl. § 12 Absatz 4).  

• Die Beeinträchtigung muss zudem voraussichtlich mindes-
tens sechs Monate ununterbrochen andauern oder bereits 
seit sechs Monaten ununterbrochen vorliegen. 

• Die in § 2 Absatz 2 a) bis q) AVB definierten gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen sind nur dann versichert, wenn 
sie sich durch entsprechende medizinische Befunde erklären 
lassen. Daher muss die Beeinträchtigung auf Krankheit, 
Körperverletzung oder mehr als altersentsprechenden 
Kräfteverfall zurückzuführen und durch dem aktuellen 
medizinischen Wissensstand entsprechende Befunde eines 
Facharztes der entsprechenden Fachrichtung nachgewiesen 
sein. Soweit ergänzend im konkreten Fall spezielle Anfor-
derungen an den Nachweis der Beeinträchtigung gestellt 
werden, wird in den betroffenen Definitionen ausdrücklich 
darauf hingewiesen. 

 
(2) Folgende gesundheitliche Beeinträchtigungen sind versichert: 
 
a) Verlust der Grundfähigkeit des Sehens 

Ein Verlust der Grundfähigkeit des Sehens liegt bei einem 
Verlust der Sehkraft auf beiden Augen bei der versicherten 
Person vor. Das Ausmaß des Sehkraftverlustes muss derart 
sein, dass bei der Untersuchung unter Verwendung von 
Sehhilfen die Sehschärfe des besseren Auges 3/60 oder 
weniger auf der Snellen-Sehprobentafel beträgt. Dies be-
deutet, dass die versicherte Person bei der Untersuchung ei-
nen Gegenstand in bis zu einem Meter Entfernung sehen 
kann, den eine Person mit voller Sehkraft sehen könnte, 
wenn dieser sich in einem Abstand von 20 Metern befände. 
Außerdem liegt ein Verlust der Grundfähigkeit des Sehens 
vor, wenn unter Verwendung von Sehhilfen eine Einschrän-
kung des Gesichtsfeldes des besseren Auges auf höchstens 
15 Grad Abstand vom Zentrum besteht. 

 
b) Verlust der Grundfähigkeit des Hörens 

Ein Verlust der Grundfähigkeit des Hörens liegt vor, wenn 
bei der versicherten Person eine Schwerhörigkeit auf beiden 
Ohren derart besteht, dass im Frequenzbereich des ge-
sprochenen Wortes bei 1.000 bis 3.000 Hz, mittels Ton-
audiogramm (Knochenleitung) ein Hörverlust von mindes-
tens 80 % nachgewiesen wird. Der Verlust der Grundfähig-
keit des Hörens muss außerdem durch ein weiteres aner-
kanntes Testverfahren (zum Beispiel BERA) bestätigt werden. 

 
c) Verlust der Grundfähigkeit des Sprechens 

Ein Verlust der Grundfähigkeit des Sprechens liegt vor, 
wenn die versicherte Person aufgrund körperlicher Ursachen 
die Fähigkeit verloren hat, eine verständliche Sprache zu 
produzieren oder Worte spricht, die ohne jegliche Bedeu-
tung oder Vorkommen in jeglicher bekannten gesprochenen 
Sprache sind. 
 
Nicht von dieser Regelung erfasst und somit ausdrücklich 
vom Versicherungsschutz ausgenommen sind alle 
psychischen Ursachen des Sprachverlusts. 
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d) Verlust der Grundfähigkeit des Gebrauchs einer Hand 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Gebrauchs einer Hand 
liegt vor, wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage 
ist, mit der linken oder mit der rechten Hand  
 
• eine geöffnete Flasche mit Schraubverschluss zu 

schließen und wieder zu öffnen oder  
• eine bereits auf einem Gewinde sitzende Flügelschraube 

der DIN 316 D mit einer Gewindegröße M10 fünf 
weitere Umdrehungen ein- und anschließend wieder 
herauszudrehen oder 

• eine handelsübliche Halogen-Glühbirne oder ein 
handelsübliches LED-Leuchtmittel in den dazugehörigen 
Schraubsockel (E27-Sockel) einer Tischlampe zu stecken 
und so weit hineinzudrehen, dass die Glühbirne leuchtet 
und anschließend wieder vollständig herauszudrehen. 

 
e) Verlust der Grundfähigkeit des Greifens und Haltens 

Ein Verlust der Grundfähigkeit des Greifens und Haltens 
liegt vor, wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage 
ist, mit der linken oder mit der rechten Hand einen maximal 
200 Gramm schweren Gegenstand zu greifen und fünf 
Minuten lang ununterbrochen, auch unter Ablage des 
Unterarms, zu halten.  
 

f) Verlust der Grundfähigkeit des Schreibens 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Schreibens liegt vor, 
wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage ist, mit 
der linken oder mit der rechten Hand mit einem Schreibstift 
mindestens fünf Wörter mit jeweils mindestens zehn Buch-
staben in Druckbuchstaben so zu schreiben, dass ein unab-
hängiger Dritter diese Wörter lesen kann. 
 

g) Verlust der Grundfähigkeit des Benutzens einer 
Tastatur 
Der Verlust der Grundfähigkeit des Benutzens einer Tastatur 
liegt vor, wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage 
ist, mindestens fünf Wörter mit jeweils mindestens zehn 
Buchstaben zu tippen oder abzutippen. 
 

h) Verlust der Grundfähigkeit des Gebrauchs eines Armes 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Gebrauchs eines Armes 
liegt vor, wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage 
ist, 
 
• einen 200 Gramm schweren Gegenstand auf einem 

Regal in Brusthöhe der versicherten Person zu platzieren 
und wieder herunterzunehmen oder  

• den rechten oder linken Arm in gestreckter Armhaltung 
bis auf Schulterhöhe zu heben und 10 Sekunden lang in 
dieser Position zu halten. 
 

i) Verlust der Grundfähigkeit des Hebens und Tragens 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Hebens und Tragens liegt 
vor, wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage ist, 
einen zwei Kilogramm schweren Gegenstand  von einem 
Tisch zu heben und fünf Meter weit zu tragen. 
 

j) Verlust der Grundfähigkeit, sich zu knien oder zu 
bücken 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Kniens oder Bückens liegt 
vor, wenn die versicherte Person nicht fähig ist, 

 
• sich auf den Boden niederzuknien und sich dann wieder 

aufzurichten oder  
• sich so weit zu bücken, dass sie einen Bleistift vom Boden 

aufheben könnte und sich dann wieder aufzurichten. 
 
 

k) Verlust der Grundfähigkeit des Gebrauchs der Beine 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Gebrauchs der Beine liegt 
vor, wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage ist, 
eine Entfernung von 400 Metern auf einem festen und 
ebenen Boden gehend zurückzulegen, ohne dabei mehr als 
einmal eine ununterbrochene Pause von mehr als einer 
Minute einzulegen. Ein Rollator, beidseitig geführte Unter-
armgehstützen oder Prothesen gelten hierbei nicht als ge-
eignete Hilfsmittel. 
 

l) Verlust der Grundfähigkeit des Treppensteigens 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Treppensteigens liegt vor, 
wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage ist, eine 
Treppe von 12 Stufen (maximale Stufenhöhe 20 Zentimeter) 
hinauf und hinunter zu gehen, ohne dabei mehr als einmal 
eine ununterbrochene Pause von mehr als einer Minute ein-
zulegen. 
 

m) Verlust der Grundfähigkeit des Stehens 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Stehens liegt vor, wenn 
die versicherte Person auch mit Veränderung der Körper-
haltung nicht mehr in der Lage ist, zehn Minuten lang auf 
festem und ebenem Boden zu stehen, ohne sich abzu-
stützen.  
 
Gehstöcke oder Unterarmgehstützen gelten hierbei nicht als 
geeignete Hilfsmittel. 
 

n) Verlust der Grundfähigkeit Gleichgewichtssinn 
Ein Verlust der Grundfähigkeit Gleichgewichtssinn liegt vor, 
wenn die versicherte Person nicht mehr in der Lage ist,  
 
• zehn Meter mit geschlossenen Augen entlang einer 

imaginären geraden Linie („Strichgang“) ohne Fall-
neigung auf festem und ebenem Boden zu gehen, oder  

• 50 Schritte auf fester und ebener Stelle mit geschlosse-
nen Augen zu treten, ohne sich dabei um mehr als 
45 Grad zur Seite zu drehen, oder  

• mit geschlossenen Augen bei parallelem Fußstand mehr 
als 60 Sekunden auf fester und ebener Stelle zu stehen, 
ohne Fallneigung zu bekommen. 
 

Der Verlust der Grundfähigkeit muss auf einer Verletzung 
oder Erkrankung des Gehirns (z. B. Multiple Sklerose, Schä-
delhirntrauma, Schlaganfall, Hirntumor, Epilepsie) oder einer 
Schädigung des Gleichgewichtsorgans beruhen. 
  

o) Verlust der Grundfähigkeit des Sitzens 
Ein Verlust der Grundfähigkeit des Sitzens liegt vor, wenn 
die versicherte Person nicht mehr in der Lage ist, 20 Minu-
ten lang ununterbrochen zu sitzen, auch nicht mit Ände-
rung der Sitzposition oder mit Abstützen auf Armlehnen. 

 
p) Verlust der Eignung, ein Auto zu führen 

Ein Verlust der Eignung, ein Auto zu führen liegt vor, wenn 
die versicherte Person aus gesundheitlichen Gründen zum 
Führen von Personenkraftfahrzeugen (PKW) nicht mehr 
geeignet ist, und ihr aus diesem Grund die Fahrerlaubnis für 
PKW gemäß Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) entzogen wird, 
nachdem sie ihr zuvor erteilt worden war. 
 
Ausdrücklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind 
der Entzug der Fahrerlaubnis wegen Alkoholmissbrauchs 
oder des Konsums von Drogen oder Medikamenten, soweit 
diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heil-
behandlung auf ärztlichen Rat hin eingenommen worden 
sind. Ebenso ausdrücklich vom Versicherungsschutz aus-
geschlossen ist der Entzug der Fahrerlaubnis aufgrund einer 
psychischen Erkrankung. 

 



AVB Grundfähigkeitsabsicherung 01/2021   Seite 4 von 13 

   

 

q) Verlust der geistigen Leistungsfähigkeit 
Ein Verlust der geistigen Leistungsfähigkeit der versicherten 
Person liegt vor, wenn diese in Bezug auf das Gedächtnis, 
das Konzentrationsvermögen, die Aufmerksamkeit, die Auf-
fassungsgabe, die Orientierungsfähigkeit oder die Hand-
lungsplanung so erheblich eingeschränkt ist, dass sie nicht 
mehr in der Lage ist, alltagsrelevante Tätigkeiten auszuüben. 

 
Es muss mittels eines anerkannten Testverfahrens, das die 
geistige Leistungsfähigkeit misst, nachgewiesen werden, 
dass die versicherte Person hinsichtlich ihrer geistigen 
Leistungsfähigkeit in die Gruppe der unteren 10 % der 
Bevölkerung einzuordnen ist. 

 
(3) Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person 
infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersent-
sprechenden Kräfteverfalls voraussichtlich mindestens sechs 
Monate ununterbrochen so hilflos ist, dass sie für mindestens 
drei der nachfolgend genannten Verrichtungen auch bei Einsatz 
geeigneter Hilfsmittel (vgl. § 12 Absatz 4) täglich der Hilfe einer 
anderen Person bedarf. Die Pflegebedürftigkeit ist ärztlich nach-
zuweisen. 
 
Bewertungsmaßstab für die Einstufung der Pflegebedürftigkeit 
sind Art und Umfang der täglichen persönlichen Hilfe. Dabei 
werden folgende Verrichtungen zugrunde gelegt: 
 
Die versicherte Person benötigt Hilfe 
beim... 
 
• Fortbewegen im Zimmer 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls – die 
Unterstützung einer anderen Person für die Fortbewegung 
benötigt. 
 
• Aufstehen und Zubettgehen 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe 
einer anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett ge-
langen kann. 
 
• An- und Auskleiden 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Benutzung krankengerechter Kleidung – sich nicht ohne 
Hilfe einer anderen Person an- oder auskleiden kann. 
 
• Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße – 
nicht ohne Hilfe einer anderen Person essen und trinken kann. 
 
• Waschen, Kämmen oder Rasieren 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von einer 
anderen Person gewaschen, gekämmt oder rasiert werden muss, 
da sie selbst nicht mehr fähig ist, die dafür erforderlichen 
Körperbewegungen auszuführen. 
 
• Verrichten der Notdurft 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unter-
stützung einer anderen Person benötigt, weil sie sich nach dem 
Stuhlgang nicht allein säubern kann, ihre Notdurft nur unter 
Zuhilfenahme einer Bettschüssel verrichten kann oder weil der 
Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden 
kann. 
 
Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die 
durch die Verwendung von Windeln oder speziellen Einlagen 

ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der 
Notdurft keine Pflegebedürftigkeit vor 
 
Unabhängig von der Bewertung aufgrund der oben genannten 
Kriterien liegt Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte 
Person wegen einer seelischen Erkrankung oder geistigen 
Behinderung sich oder andere gefährdet und deshalb täglicher 
Beaufsichtigung bedarf. 
 
Das Gleiche gilt, wenn die versicherte Person dauernd bett-
lägerig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Person aufstehen 
kann oder wenn die versicherte Person der Bewahrung bedarf. 
Bewahrung liegt vor, wenn die versicherte Person wegen einer 
seelischen Erkrankung oder einer geistigen Behinderung sich 
oder andere in hohem Maße gefährdet und deshalb nicht ohne 
ständige Beaufsichtigung bei Tag und Nacht versorgt werden 
kann. 
 
(4) Eine gerichtlich angeordnete Betreuung ist versichert, wenn 
für die versicherte Person durch ein deutsches Gericht für min-
destens sechs Monate ununterbrochen ein Betreuer mit dem 
Aufgabenkreis der Aufenthaltsbestimmung bestellt wurde. Die 
Notwendigkeit der Betreuerbestellung muss in jedem Fall durch 
ein ärztliches Gutachten nachgewiesen sein. 
 
 
§ 3 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 
Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung 
der Versicherungsnehmer 
 
(1) An Überschüssen und ggf. an den Bewertungsreserven 
werden die Versicherungsnehmer gemäß den gesetzlichen 
Regelungen beteiligt (Überschussbeteiligung). Derzeit gilt hierfür 
insbesondere § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).  
 
Überschüsse entstehen dann, wenn der Risikoverlauf und die 
Kosten sich günstiger entwickeln, als bei der Tarifkalkulation 
angenommen. Es ist auch möglich, dass keine Überschüsse 
entstehen. 
 
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der 
Kapitalanlagen über dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen 
in der Bilanz ausgewiesen sind. Die Beiträge sind allerdings so 
kalkuliert, dass sie für die Deckung der versicherten Risiken 
benötigt werden. Für die Bildung von Kapitalerträgen sind 
deshalb keine Beträge vorgesehen. Daher entstehen keine oder 
nur sehr geringe Bewertungsreserven. Soweit Bewertungs-
reserven überhaupt entstehen, beteiligen wir Sie daran nach den 
jeweils geltenden versicherungsvertraglichen und aufsichtsrecht-
lichen Bestimmungen. Derzeit sieht § 153 Absatz 3 VVG eine 
hälftige Beteiligung an den Bewertungsreserven vor, die nach 
gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen Vorschriften für die Betei-
ligung der Verträge zu berücksichtigen sind. Im Zusammenhang 
mit der Beendigung des Vertrages werden die insgesamt vor-
handenen Bewertungsreserven ermittelt und – soweit überhaupt 
vorhanden – nach einem verursachungsorientierten Verfahren 
anteilig Ihrem Vertrag zugeordnet. Der für diese Ermittlung 
maßgebliche Stichtag wird jährlich für das Folgejahr festgelegt 
und im Geschäftsbericht veröffentlicht. Er liegt nicht länger als 
drei Monate vor der Beendigung des Vertrages. 
 
(2) Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich 
zum Überschuss bei. Wir haben deshalb gleichartige Versiche-
rungen in Bestandsgruppen zusammengefasst und teilweise 
nach engeren Gleichartigkeitskriterien innerhalb der Bestands-
gruppen Untergruppen gebildet; diese werden Gewinnverbände 
genannt. 
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Die Verteilung eines entstandenen Überschusses für die Ver-
sicherungsnehmer auf die einzelnen Gruppen orientiert sich 
daran, in welchem Umfang sie zu seiner Entstehung beigetragen 
haben. 
 
(3) Ihre Versicherung gehört zum Gewinnverband 569 in der 
Bestandsgruppe 14. Jede einzelne Versicherung innerhalb dieses 
Gewinnverbandes erhält Anteile an den Überschüssen der Be-
standsgruppe, soweit auf sie Überschüsse entfallen. Die Höhe 
dieser Anteile wird vom Vorstand unseres Unternehmens auf 
Vorschlag des verantwortlichen Aktuars unter Beachtung der 
maßgebenden aufsichtsrechtlichen Bestimmungen jährlich 
festgelegt und im Geschäftsbericht veröffentlicht. Die Mittel für 
diese Überschussanteile werden den Überschüssen des Ge-
schäftsjahres oder der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
entnommen. In einzelnen Versicherungsjahren, insbesondere 
etwa im ersten Versicherungsjahr, kann eine Zuteilung entfallen, 
sofern dies sachlich gerechtfertigt ist. 
 
(4) Die einzelnen Versicherungen sind entsprechend der ver-
traglichen Vereinbarung an einem erwirtschafteten Überschuss 
beteiligt. 
 
Beitragsverrechnung 
Zu Beginn eines jeden Beitragszahlungsabschnitts wird ein 
Zusatzüberschussanteil zugeteilt, soweit entstanden. Bezugs-
größe ist der zum Zeitpunkt der Zuteilung aktuelle Bruttobeitrag.  
 
Verwendung: Ein entstandener Zusatzüberschussanteil vermin-
dert den zu zahlenden Beitrag. Sie zahlen in dem Fall also nicht 
den vollen, sondern nur einen ermäßigten Beitrag. Weder Ein-
treten noch die Höhe der Ermäßigung können für die gesamte 
Beitragszahlungsdauer garantiert werden. 
 
Wird eine Versicherung beitragsfrei gestellt, und war bisher die 
Beitragsverrechnung vereinbart, so erfolgt automatisch der 
Wechsel zur Überschussverwendungsform „Grundfähigkeits-
Bonus“. 
 
Grundfähigkeits-Bonus (GF-Bonus) 
Zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres wird ein GF-Bonus 
festgelegt. Bezugsgröße ist die versicherte Leistung des be-
treffenden Versicherungsjahres. Solange kein Leistungsbezug 
erfolgt, wird der GF-Bonus Jahr für Jahr neu festgelegt. Er kann 
auch vollständig entfallen. 
 
Führt eine Neufestlegung der jährlichen Überschussanteile zu 
einer Reduzierung des Bonus, so haben Sie das Recht – sofern 
noch kein Versicherungsfall im Sinne des § 2 eingetreten ist – 
die garantierte Rente zur nächsten Beitragsfälligkeit ohne er-
neute Gesundheitsprüfung so zu erhöhen, dass die Höhe des 
bisherigen Versicherungsschutzes (einschließlich Bonus) erhalten 
bleibt. Maßgebend für die Bestimmung des neuen Beitrags ist 
der beim ursprünglichen Abschluss gültige Tarif. 
Verwendung: Bei Eintritt des Leistungsfalls wird der GF-Bonus 
zusätzlich zu den versicherten Renten gezahlt. Maßgeblich für 
die Höhe des GF-Bonus ist der im Jahr des Eintritts des Leis-
tungsfalls deklarierte Überschussanteilsatz. Der GF-Bonus wird 
jeweils bis zum Ablauf der vereinbarten Leistungsdauer, längs-
tens jedoch für die Dauer unserer Leistungspflicht gezahlt. 
 
Überschussbeteiligung im Leistungsfall 
(5) Während des Leistungsbezugs erhalten Sie zu Beginn eines 
Versicherungsjahres einen Grundüberschussanteil. Vorausset-
zung ist, dass auch Überschüsse entstanden sind. Ein Grund-
überschussanteil wird aber nicht vor Beginn des Versicherungs-
jahres gewährt, das auf das Versicherungsjahr des Eintritts 
unserer Leistungspflicht folgt. Bezugsgröße hierfür ist die Rente 
des vorhergehenden Versicherungsjahres. 

Verwendung: Die Überschüsse werden zur Erhöhung der Rente 
verwendet. Bei unterjährigem Eintritt unserer Leistungspflicht 
wird die Rente anteilig erhöht. Die Rente aus Überschuss wird 
erstmals nach Ablauf einer eventuell vereinbarten Karenzzeit 
gezahlt. 
 
 
§ 4 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz? 
 
(1) Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abge-
schlossen worden ist, jedoch nicht vor dem mit Ihnen verein-
barten, im Versicherungsschein angegebenen Beginn der Ver-
sicherung. Allerdings entfällt unsere Leistungspflicht bei nicht 
rechtzeitiger Beitragszahlung (vgl. § 7 Absatz 3 und 4 und § 8). 
 
(2) Ist mit Ihnen ein vorläufiger Versicherungsschutz vereinbart 
worden, so wird dieser durch die Regelungen in Absatz 1 nicht 
berührt. 
 
 
§ 5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 
ausgeschlossen bzw. wann entfällt der 
Versicherungsschutz? 
 
(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, wie es zur Beeinträchtigung körperlicher oder geistiger 
Fähigkeiten gemäß § 2 gekommen ist. 
 
(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Beeinträchtigung körper-
licher oder geistiger Fähigkeiten gemäß § 2 verursacht ist: 
 
a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse. Wir 

leisten jedoch, wenn die Beeinträchtigung verursacht wurde 
durch kriegerische Ereignisse, denen die versicherte Person 
während eines Aufenthaltes außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv be-
teiligt war; 
 

b) durch innere Unruhen, sofern die versicherte Person auf 
Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat; 
 

c) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren Versuch 
eines Verbrechens oder Vergehens durch die versicherte 
Person. Ordnungswidrigkeiten im Straßenverkehr sind 
– auch bei Vorsatz – versichert; 
 

d) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder mehr 
als altersentsprechenden Kräfteverfalls, absichtliche Selbst-
verletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns jedoch 
nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem die 
freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand krank-
hafter Störung der Geistestätigkeit begangen worden sind, 
werden wir leisten; 
 

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Ver-
sicherungsnehmer vorsätzlich die Beeinträchtigung der ver-
sicherten Person herbeigeführt haben; 
 

f) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder die 
Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefährden oder 
schädigen, dass Maßnahmen einer Katastrophenschutzbe-
hörde oder vergleichbarer Einrichtungen erforderlich sind; 
 

g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen Einsatz 
von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder 
den vorsätzlichen Einsatz oder die vorsätzliche Freisetzung 
von radioaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen, 
sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, 
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das Leben einer Vielzahl von Personen zu gefährden und zu 
einer nicht vorhersehbaren Veränderung des Leistungsbe-
darfs gegenüber den technischen Berechnungsgrundlagen 
führt, so dass die Erfüllbarkeit der zugesagten Leistungen 
nicht mehr gewährleistet ist und dies von einem unab-
hängigen Treuhänder gutachterlich bestätigt wird. 

 
(3) Der Versicherungsschutz besteht weltweit. 
 
 
§ 6 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeige-
pflicht? 
 
Vorvertragliche Anzeigepflicht 
 
(1) Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen 
darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform (z. B. 
Papierform oder E-Mail) gestellten Fragen wahrheitsgemäß und 
vollständig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). 
Das gilt insbesondere für die Fragen nach gegenwärtigen oder 
früheren Erkrankungen, gesundheitlichen Störungen und Be-
schwerden. 
 
(2) Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese  
– neben Ihnen – für die wahrheitsgemäße und vollständige 
Beantwortung der Fragen verantwortlich. 
 
Rücktritt 
 
(3) Wenn Umstände, die für die Übernahme des Versicherungs-
schutzes Bedeutung haben, von Ihnen oder der versicherten 
Person (vgl. Absatz 2) nicht oder nicht richtig angegeben wor-
den sind, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, 
wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche Anzeige-
pflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt worden 
ist. Bei grob fahrlässiger Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten. 
 
(4) Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
Haben wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles 
erklärt, bleibt unsere Leistungspflicht jedoch bestehen, wenn 
uns nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig ange-
gebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang 
unserer Leistungspflicht ursächlich war.  
 
(5) Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufgehoben wird, 
haben Sie weder Anspruch auf einen Rückkaufswert noch auf 
eine Rückzahlung der Beiträge. 
 
Kündigung 
 
(6) Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung 
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf 
grober Fahrlässigkeit beruhte, können wir den Vertrag unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Im Falle 
unverschuldeter Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
verzichten wir auf das Recht zur Kündigung.  
 
(7) Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn uns nachgewiesen 
wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätten.  
 

(8) Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der 
Kündigung in eine beitragsfreie Versicherung gemäß § 9 Absatz 
4 bis 6 um, sofern die beitragsfreie Rente den Mindestbetrag 
von 600 EUR jährlich erreicht. Wird dieser Betrag nicht erreicht, 
erlischt der Vertrag erstatten wir – soweit vorhanden – den 
Rückkaufswert gemäß § 169 VVG.  
 
Rückwirkende Vertragsanpassung 
 
(9) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, 
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die 
anderen Bedingungen auf unser Verlangen rückwirkend Ver-
tragsbestandteil. Dies kann also dazu führen, dass wir rückwir-
kend den Versicherungsschutz in einem bestimmten Umfang 
einschränken und deshalb kein Versicherungsschutz besteht. 
Im Falle unverschuldeter Verletzung vorvertraglicher Anzeige-
pflichten verzichten wir auf das Recht den Vertrag anzupassen.  
 
(10) Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um 
mehr als 10 % oder schließen wir den Versicherungsschutz für 
den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag 
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos 
kündigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf das Kündigungs-
recht hinweisen. 
 
Ausübung unserer Rechte 
 
(11) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung und zur Vertragsanpassung nur berufen, wenn wir Sie 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir müssen 
unsere Rechte 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 Ausübung 
unserer Rechte müssen wir die Umstände angeben, auf die wir 
unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nach-
träglich weitere Umstände innerhalb eines Monats nach deren 
Kenntniserlangung angeben. 
 
(12) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung und zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den 
nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige 
kannten. 
 
(13) Die genannten Rechte können wir nur innerhalb von fünf 
Jahren seit Vertragsschluss ausüben. Ist der Versicherungsfall vor 
Ablauf dieser Frist eingetreten, können wir die Rechte auch nach 
Ablauf der Frist geltend machen. Haben Sie oder die versicherte 
Person die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, 
beträgt die Frist unabhängig vom Zeitpunkt des Eintritts des 
Versicherungsfalls immer zehn Jahre seit Vertragsschluss.  
 
Anfechtung 
 
(14) Wir können den Vertrag auch anfechten, falls durch un-
richtige oder unvollständige Angaben bewusst und gewollt auf 
unsere Annahmeentscheidung Einfluss genommen worden ist. 
Handelt es sich um Angaben der versicherten Person, können 
wir Ihnen gegenüber die Anfechtung erklären, auch wenn Sie 
von der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine 
Kenntnis hatten. Die Absätze 5 und 6 gelten entsprechend. Im 
Falle einer Anfechtung sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. 
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Leistungserweiterung/Wiederherstellung der 
Versicherung 
 
(15) Die Absätze 1 bis 14 gelten bei einer unsere Leistungspflicht 
erweiternden Änderung oder bei einer Wiederherstellung der 
Versicherung entsprechend. Die Fristen nach Absatz 13 begin-
nen mit der Änderung oder Wiederherstellung der Versicherung 
bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten Teils neu zu 
laufen. 
 
Erklärungsempfänger 
(16) Die Ausübung unserer Rechte erfolgt durch eine schriftliche 
Erklärung, die Ihnen gegenüber abzugeben ist.  
 
(17) Auf den Rücktritt, die Kündigung, die Vertragsanpassung 
oder die Anfechtung des Vertrages können wir uns auch Dritten 
gegenüber berufen.  
 
 
§ 7 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu 
beachten? 
 
(1) Die Beiträge zu Ihrer Versicherung werden durch laufende 
Beitragszahlungen entrichtet. 
 
(2) Nach Vereinbarung können Sie die Beiträge in jährlichen, 
halbjährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Abständen 
zahlen. Die Beiträge werden zu Beginn einer jeden Versiche-
rungsperiode fällig. Die Versicherungsperiode beträgt ent-
sprechend der vereinbarten und im Versicherungsschein ange-
gebenen Zahlungsweise ein Monat, ein Vierteljahr, ein halbes 
Jahr oder ein Jahr. 
 
(3) Der erste Beitrag (Einlösungsbeitrag) ist unverzüglich nach 
Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit 
Ihnen vereinbarten im Versicherungsschein angegebenen Beginn 
der Versicherung. Alle weiteren Beiträge (Folgebeiträge) sind 
innerhalb eines Monats, bei monatlicher Zahlungsweise inner-
halb von zwei Wochen, jeweils ab Fälligkeitstag an uns zu 
zahlen.  
 
(4) Sie haben den Beitrag rechtzeitig gezahlt, wenn Sie bis zum 
Fälligkeitstag (vgl. Absatz 3) alles getan haben, damit der Beitrag 
bei uns eingeht. Wenn die Einziehung des Beitrags von einem 
Konto vereinbart wurde, gilt die Zahlung in folgendem Fall als 
rechtzeitig: 
 
• Der Beitrag konnte am Fälligkeitstag eingezogen werden 

und 
• Sie haben einer berechtigten Einziehung nicht wider-

sprochen. 
 
Konnten wir den fälligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht 
einziehen, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie 
unverzüglich nach unserer Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben 
Sie zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht eingezogen 
werden kann, sind wir berechtigt, künftig die Zahlung außerhalb 
des SEPA-Lastschriftverfahrens zu verlangen. 
 
(5) Bei Fälligkeit einer Versicherungsleistung werden wir etwaige 
Beitragsrückstände verrechnen. 
 
(6) Die Übermittlung Ihrer Beiträge erfolgt auf Ihre Gefahr und 
Ihre Kosten. 
 
(7) Für eine Stundung der Beiträge ist eine Vereinbarung in 
Textform mit uns erforderlich. 
 

§ 8 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht 
rechtzeitig zahlen? 
 
Einlösungsbeitrag 
 
(1) Wenn Sie den Einlösungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, so 
können wir die Beiträge des ersten Versicherungsjahres sofort 
verlangen. Stattdessen können wir – solange die Zahlung nicht 
bewirkt ist – auch vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, 
wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die nicht rechtzeitige 
Zahlung nicht zu vertreten haben. Bei einem Rücktritt können 
wir von Ihnen die Kosten der zur Gesundheitsprüfung durch-
geführten ärztlichen Untersuchungen verlangen. 
Bei einem Rücktritt können wir von Ihnen neben den Kosten 
einer ggf. erfolgten ärztlichen Untersuchung eine besondere 
Gebühr für die Bearbeitung Ihres Vertrages verlangen. Diese 
Gebühr, die unserem durchschnittlichen Aufwand entspricht, 
beläuft sich auf 10 % der Beiträge des ersten Versicherungs-
jahres. 
 
(2) Ist der Einlösungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles 
noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. Dies 
gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform 
oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere Leis-
tungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn Sie uns nachweisen, 
dass Sie das Ausbleiben der Zahlung nicht zu vertreten haben. 
 
Folgebeitrag 
 
(3) Wenn Sie einen Folgebeitrag oder einen sonstigen Betrag, 
den Sie aus dem Versicherungsverhältnis schulden, nicht recht-
zeitig zahlen, so erhalten Sie von uns auf Ihre Kosten eine 
Mahnung in Textform. Darin setzen wir Ihnen eine Zahlungsfrist 
von mindestens zwei Wochen.  
 
Sind Sie nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, so 
haben Sie für Versicherungsfälle, die nach Ablauf dieser Frist 
eintreten, keinen Versicherungsschutz, wenn wir Sie in der 
Mahnung auf diese Rechtsfolgen ausdrücklich hingewiesen 
haben. 
 
Wenn Sie mit einem Folgebeitrag nach Ablauf der Ihnen gesetz-
ten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen noch in Verzug 
sind, können wir den Vertrag fristlos kündigen. Die Kündigung 
können wir bereits bei Bestimmung der Zahlungsfrist aus-
sprechen. 
 
In diesem Fall wird die Kündigung zum Fristablauf wirksam, 
wenn  
 
• wir Sie in dem Kündigungsschreiben darauf hingewiesen 

haben  
und  

• Sie bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug sind. 
 
Die Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn Sie 
 
• die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kündigung 

oder, 
• falls die Kündigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist 

verbunden war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der 
Zahlungsfrist nachholen. 

 
Jedoch besteht kein Versicherungsschutz für einen zwischen-
zeitlich eingetretenen Versicherungsfall. 
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(4) Zahlen Sie schon im ersten Versicherungsjahr einen Folge-
beitrag nicht rechtzeitig, so werden außerdem die noch aus-
stehenden Beiträge des ersten Versicherungsjahres sofort fällig. 
 
 
§ 9 Wann können Sie die Versicherung kündigen 
oder beitragsfrei stellen? 
 
Kündigung und Auszahlung nicht verbrauchter Beitrags-
teile 
 
(1) Sie können Ihre Versicherung ganz oder teilweise 
jederzeit zum Schluss der Versicherungsperiode, 
frühestens jedoch zum Schluss des ersten Versicherungs-
jahres, in Textform kündigen. 
 
(2) Kündigen Sie Ihre Versicherung nur teilweise, so ist die 
Kündigung unwirksam, wenn die verbleibende Rente 
weniger als 600 EUR jährlich beträgt. Wenn Sie in diesem 
Falle Ihre Versicherung beenden wollen, müssen Sie also 
vollständig kündigen.  
 
(3) Die Kündigung Ihrer Versicherung kann mit Nachteilen 
verbunden sein. Bei der Versicherung zur Absicherung von 
Grundfähigkeiten handelt es sich um eine Risikoversiche-
rung, bei der in jeder Versicherungsperiode die zu entrich-
tenden Beiträge zur Deckung der eintretenden Versiche-
rungsfälle und der Kosten grundsätzlich in vollem Umfang 
verbraucht werden. Daher steht ein Rückkaufswert nicht 
zur Verfügung. Sofern dennoch nicht verbrauchte Bei-
tragsteile zur Verfügung stehen, erstatten wir diese. Sie 
entsprechen dem mit den Rechnungsgrundlagen der 
Prämienkalkulation zum Schluss der laufenden Versiche-
rungsperiode berechneten Deckungskapital der Versiche-
rung, das sich bei sofortiger Verrechnung der Abschluss- 
und Vertriebskosten mit den eingehenden Beiträgen 
ergibt. Von dem so ermittelten Betrag wird ein Abzug 
einbehalten. Der Abzug beträgt 75 %, mindestens jedoch 
6 % der garantierten jährlichen Rente.  
 
Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Dies ist 
im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug 
für angemessen, weil mit ihm die Veränderung der Risiko-
lage des verbleibenden Versichertenbestandes ausge-
glichen wird. Zudem wird damit ein Ausgleich für kollektiv 
gestelltes Risikokapital vorgenommen. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfreistellung 
von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger 
liegen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerecht-
fertigt ist, entfällt er. Rückständige Beiträge werden ver-
rechnet. 
 
Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 
 
(4) Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie sich 
unter Beachtung der dort genannten Termine und Fristen, ganz 
oder teilweise von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreien lassen, 
soweit nicht verbrauchte Beitragsteile zur Verfügung stehen. In 
diesem Fall setzen wir die versicherte Rente ganz oder teilweise 
auf eine beitragsfreie Rente herab, die nach den anerkannten 
Regeln der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrund-
lagen der Prämienkalkulation unter Zugrundelegung der nicht 
verbrauchten Beitragsteile und des in Absatz 3 beschriebenen 
Abzugs für den Beitragsfreistellungstermin errechnet wird. 
Rückständige Beiträge werden verrechnet. 
 

Unter den gleichen Voraussetzungen können Sie auch eine 
befristete Beitragsfreistellung für eine Dauer von maximal 
24 Monaten verlangen. Zum Ende dieser mit uns vereinbarten 
Dauer wird der Vertrag dann automatisch mit den bisherigen 
Beiträgen wieder in Kraft gesetzt. Die versicherte Rente wird für 
den Zeitpunkt des Beginns der befristeten Beitragsfreistellung 
sowie der Wiederaufnahme der Beitragszahlung nach den 
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik errechnet. 
Die Leistungen werden auf Basis der Veränderung der Beitrags-
zahlung angepasst. Rückständige Beiträge werden verrechnet. 
 
(5) Die Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung kann mit Nach-
teilen verbunden sein. Bei der Versicherung zur Absicherung von 
Grundfähigkeiten handelt es sich um eine Risikoversicherung, 
bei der in jeder Versicherungsperiode die zu entrichtenden 
Beiträge zur Deckung der eintretenden Versicherungsfälle und 
der Kosten grundsätzlich in vollem Umfang verbraucht werden. 
Daher steht eine beitragsfreie Versicherungsleistung grundsätz-
lich nicht zur Verfügung. 
Sofern dennoch nicht verbrauchte Beitragsteile zur Verfügung 
stehen, etwa bei Versicherungen mit erheblich abgekürzter 
Beitragszahlungsdauer, erfolgt eine Beitragsfreistellung der 
Versicherung nach Maßgabe des Absatzes 4. 
 
(6) Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 4 
zu berechnende beitragsfreie Rente den Mindestbetrag 
von 600 EUR jährlich nicht, ist eine vollständige Beitrags-
freistellung des Vertrags nicht möglich. Sie können in 
diesem Fall den Vertrag nur ggf. teilweise beitragsfrei 
stellen oder kündigen. Im Falle der Kündigung erstatten 
wir Ihnen die nicht verbrauchten Beitragsteile, wie in 
Absatz 3 beschrieben. 
 
Haben Sie eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht beantragt, so ist der Antrag nur wirksam, wenn die Rente 
den Mindestbetrag von 600 EUR jährlich erreicht und der Min-
destbeitrag2) nicht unterschritten wird. 
 
Kündigung bei Beeinträchtigung körperlicher oder 
geistiger Fähigkeiten gemäß § 2 
(7) War die versicherte Person in ihren körperlichen oder geisti-
gen Fähigkeiten gemäß § 2 bereits zum Zeitpunkt der Kündi-
gung beeinträchtigt, bleiben Ansprüche auf die Rentenleistung 
durch die Kündigung unberührt. Bei gegebener Leistungspflicht 
werden wir die Rentenzahlungen dann maximal bis zum Ablauf 
der Leistungsdauer erbringen. Mit dem Ende der Rentenzahlung 
erlischt der Vertrag. 
 
Beitragsrückzahlung 
(8) Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen. 
 
Wiederinkraftsetzung 
(9) Ist der Vertrag gekündigt oder beitragsfrei gestellt, dann 
haben Sie unter folgenden Voraussetzungen ein Recht auf 
Wiederinkraftsetzung des Vertrages ohne erneute Gesundheits-
prüfung: 
 
• Die Beiträge für das erste Versicherungsjahr sind vollständig 

gezahlt. 
• Das Recht wird innerhalb von sechs Monaten nach Wirk-

samwerden der Kündigung bzw. Beitragsfreistellung gegen-
über uns geltend gemacht. 

• Sie zahlen die ausstehenden Beiträge innerhalb eines 
Monats nach Mitteilung der jeweiligen Höhe nach. Sollten 
wir Ihnen nicht verbrauchte Beitragsteile erstattet haben, 
zahlen Sie diese ebenfalls innerhalb dieser Frist zurück.  
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• Zum Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung liegt keine Beein-
trächtigung körperlicher oder geistiger Fähigkeiten gemäß 
§ 2 vor. 

• Bei Beantragung einer Beitragsfreistellung von bis zu sechs 
Monaten kann vereinbart werden, dass nach Ablauf der 
beitragsfreien Zeit der Vertrag automatisch beitragspflichtig 
fortgesetzt wird. 

 
Wir werden die Leistungen nach den anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik nur dann herabsetzen, wenn Sie die 
ausstehenden Beiträge nicht innerhalb eines Monats nach Erhalt 
unserer Mitteilung nachzahlen. 
 
Beitragsstundung 
 
(10) Wenn Sie in Zahlungsschwierigkeiten geraten sind, haben 
Sie unter folgenden Voraussetzungen Anspruch auf eine 
Stundung der Beiträge bis zu 24 Monaten bei vollem Ver-
sicherungsschutz: 
 
• Die Beiträge für die ersten beiden Versicherungsjahre sind 

vollständig gezahlt. 
• Der Vertrag ist zum Zeitpunkt der Geltendmachung des 

Anspruchs nicht gekündigt. 
 
Die Nachzahlung der gestundeten Beiträge erfolgt in einem 
Betrag am Ende des Stundungszeitraumes. Wir werden die 
Leistungen nach den anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik herabsetzen, wenn Sie nicht innerhalb eines Monats 
nach Erhalt unserer Mitteilung die ausstehenden Beiträge nach-
zahlen.  
 
Für Stundungszeiträume von mehr als sechs Monaten werden 
wir einen Stundungszins erheben. Die Modalitäten ergeben sich 
im Einzelnen aus einem Stundungsangebot, das wir Ihnen un-
terbreiten. 
 
 
§ 10 Wann können Sie in eine selbständige 
Berufsunfähigkeitsversicherung wechseln? 

 
(1) Sie haben die Möglichkeit, bei Vorliegen der in Absatz 2 
beschriebenen Voraussetzungen ohne erneute Gesundheits-
prüfung von Ihrer Versicherung für die Absicherung von Grund-
fähigkeiten in eine selbständige Berufsunfähigkeitsversicherung 
(Anschlussvertrag) zu wechseln.  
 
(2) Für die Ausübung der Wechseloption müssen folgende 
Voraussetzungen erfüllt sein 
 
• Bei Abschluss der Versicherung für die Absicherung von 

Grundfähigkeiten war die versicherte Person zwischen 5 und 
14 Jahre (rechnungsmäßiges Alter3)) alt. 

• Die versicherte Person nimmt erstmalig eine auf mindestens 
12 Monate befristete oder unbefristete berufliche Tätigkeit 
nach  
- erfolgreichem Abschluss einer Berufsausbildung oder 
- erfolgreichem Abschluss eines staatlich anerkannten 

Studiums  
auf und stellt innerhalb von sechs Monaten nach diesem 
Ereignis einen entsprechenden Neuantrag über ihren Ver-
mittler. 
Den Eintritt dieses Ereignisses müssen Sie unverzüglich 
durch geeignete Unterlagen nachweisen, die wir bei Bedarf 
von Ihnen anfordern werden. 

• Die versicherte Person stimmt diesem Wechsel zu. 
 

• Bei Ausübung der Wechseloption hat die versicherte Person 
das 30. Lebensjahr noch nicht vollendet (rechnungsmäßiges 
Alter3)). 

• Es ist während der Laufzeit der Versicherung für die Ab-
sicherung von Grundfähigkeiten kein Leistungsfall aus einer 
Grundfähigkeits-, Pflege-, Erwerbsunfähigkeits- oder Be-
rufsunfähigkeitsversicherung eingetreten. Darüber hinaus 
darf bis zum Versicherungsbeginn des Anschlussvertrages 
kein Antrag auf Grundfähigkeits-, Pflege-, Erwerbsunfähig-
keits- oder Berufsunfähigkeitsleistungen gestellt worden 
sein. 

• Die Wechseloption ist nicht durch eine individuelle Verein-
barung ausgeschlossen. 

• Zum Zeitpunkt des Vertragsbeginns des Anschlussvertrages 
steht ein Tarif unserer selbständigen Berufsunfähigkeitsver-
sicherung für Neuverträge offen. 

• Der von der versicherten Person ausgeübte Beruf ist gemäß 
unseren Annahmerichtlinien versicherbar. 

 
(3) Für den Abschluss des neuen selbständigen Berufsunfähig-
keitsvertrages (Anschlussvertrag) ist ein Neuantrag erforderlich. 
Der Anschlussvertrag kommt nach den allgemeinen versiche-
rungsrechtlichen Regeln zustande, wobei unsere Annahmericht-
linien Berücksichtigung finden; wir verzichten insoweit lediglich 
auf eine erneute Gesundheitsprüfung. Dabei gilt insbesondere: 
 
• Die Versicherung für die Absicherung von Grundfähigkeiten 

endet mit Beginn des Anschlussvertrages. Die Höhe der 
nicht verbrauchten Beitragsteile zum Vertragsende wird ent-
sprechend § 9 Absatz 3 berechnet, wobei die Regelungen 
zu dem dort genannten Abzug ebenfalls Anwendung 
finden. Der verbleibende Betrag wird nicht ausgezahlt, 
sondern dem Deckungskapital des Anschlussvertrages gut-
geschrieben. 

• Die Höhe der Beiträge für den Anschlussvertrag richtet sich 
nach dem zum Beginn des Anschlussvertrages erreichten 
rechnungsmäßigen Alter und dem für den Neuzugang 
offenen Tarif auf Basis der dann gültigen Rechnungsgrund-
lagen. 

• Alle dem Vertrag für die Absicherung von Grundfähigkeiten 
zugrunde liegenden besonderen Vereinbarungen, wie 
Risikozuschläge, Risikoausschlüsse und Klauseln, sowie 
Besondere Bestimmungen werden auch Teil des Anschluss-
vertrages. 

• Die Höhe der Berufsunfähigkeitsrente entspricht grundsätz-
lich der vereinbarten Grundfähigkeitsrente zum Zeitpunkt 
des Wechsels, maximal 1.500 Euro pro Monat. Die Höhe der 
versicherbaren Rentenleistung im Anschlussvertrag hängt 
jedoch immer zusätzlich von einer finanziellen Risikoprüfung 
ab, die den konkreten Beruf und die berufliche Stellung der 
versicherten Person berücksichtigt. 

• Das Alter zum Ende der Versicherungs-, Beitragszahlungs- 
und Leistungsdauer im Anschlussvertrag darf nicht höher 
sein als im Vertrag für die Absicherung von Grundfähigkei-
ten. Lassen die Annahmerichtlinien für die zum Zeitpunkt 
des Wechsels ausgeübte berufliche Tätigkeit der versicher-
ten Person nur ein niedrigeres Endalter zu, dann ist der An-
schlussvertrag nur bis zu dem niedrigeren Endalter möglich. 

• Eine im Vertrag für die Absicherung von Grundfähigkeiten 
eingeschlossene Option auf Nutzung des Lebensphasen-
konzepts wird in den Anschlussvertrag übernommen. 
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§ 11 Wie werden die Abschluss- und Vertriebs-
kosten verrechnet? 
 
(1) Durch den Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen 
Kosten. Diese sogenannten Abschluss- und Vertriebskosten (vgl. 
§ 43 Absatz 2 der Verordnung über die Rechnungslegung von 
Versicherungsunternehmen) sind bereits pauschal bei der Tarif-
kalkulation berücksichtigt und werden daher nicht gesondert in 
Rechnung gestellt.  
 
(2) Für Ihren Vertrag ist das Verrechnungsverfahren nach § 4 der 
Deckungsrückstellungsverordnung (Zillmerverfahren) maßge-
bend. Hierbei werden die ersten Beiträge zur Tilgung eines Teils 
der Abschluss- und Vertriebskosten herangezogen, soweit sie 
nicht für Leistungen im Versicherungsfall und Kosten des Ver-
sicherungsbetriebs in der jeweiligen Versicherungsperiode und 
für die Bildung der Deckungsrückstellung aufgrund von § 25 
Absatz 2 RechVersV bestimmt sind. Der auf diese Weise zu 
tilgende Betrag ist nach der Deckungsrückstellungsverordnung 
auf 2,5 % der von Ihnen während der Laufzeit des Vertrages zu 
zahlenden Beiträge beschränkt.  
Soweit auf Vorschriften in Verordnungen Bezug genommen 
wird, erstrecken sich die Bezugnahmen auch auf die diese in der 
Zukunft ersetzenden Vorschriften. 
 
(3) Die beschriebene Kostenverrechnung hat wirtschaftlich zur 
Folge, dass in der Anfangszeit Ihrer Versicherung keine nicht 
verbrauchten Beitragsteile für die Kündigung und die Umwand-
lung in eine beitragsfreie Versicherung zur Verfügung stehen 
(vgl. auch § 9). 
 
 
§ 12 Welche Mitwirkungspflichten sind zu 
beachten, wenn Leistungen verlangt werden? 
 
(1) Wenn Sie Leistungen aus diesem Vertrag beanspruchen, 
haben Sie die Beeinträchtigung körperlicher oder geistiger 
Fähigkeiten gemäß § 2 nachzuweisen. Dazu können wir von 
Ihnen verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfangs unserer 
Leistungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit). Weiter 
können wir von Ihnen verlangen, dass Sie uns alle Angaben 
machen, die der Aufklärung des Sachverhaltes dienlich sind und 
uns die sachgerechte Prüfung unserer Leistungspflicht er-
möglichen (Aufklärungsobliegenheit). 
 
Leistungsregulierung und Nachregulierungen aus diesem Vertrag 
werden in der Bundesrepublik Deutschland vorgenommen. 
Einzureichende Unterlagen, insbesondere ärztliche Berichte und 
Untersuchungen, werden nur anerkannt, wenn sie in deutscher 
Sprache verfasst sind oder in amtlich beglaubigter Übersetzung 
vorliegen. 
 
(2) Werden Leistungen beansprucht, so benötigen wir unver-
züglich folgende Unterlagen: 
 
• den Versicherungsschein; 
• eine Darstellung der Beeinträchtigung körperlicher oder 

geistiger Fähigkeiten gemäß § 2; 
• ausführliche Berichte der Ärzte, die die versicherte Person 

gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder untersucht 
haben, über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussicht-
liche Dauer des Leidens sowie zum Nachweis über den 
Umfang der Beeinträchtigung körperlicher oder geistiger 
Fähigkeiten gemäß § 2; 

• im Fall der Pflegebedürftigkeit (vgl. § 2 Absatz 3) zusätzlich 
eine Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit 
der Pflege betraut ist, über Art und Umfang der Pflege; 

• im Fall der gerichtlich angeordneten Betreuung (vgl. § 2 
Absatz 4) zusätzlich die gerichtliche Entscheidung über die 
Anordnung der Betreuung. 

 
Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Ansprucherhebende 
zu tragen. 
 
(3) Wir können außerdem auf unsere Kosten weitere ärztliche 
Untersuchungen durch von uns beauftragte Ärzte verlangen. 
Dies schließt die Möglichkeit ein, dass Untersuchungen in 
Deutschland oder bei einem Arzt einer deutschen Botschaft 
durchgeführt werden. Wenn Sie für die geforderte Unter-
suchung aus dem Ausland nach Deutschland reisen müssen, 
übernehmen wir neben den Untersuchungskosten auch die 
üblichen Reise- und Unterbringungskosten. Unter den üblichen 
Reise- und Unterbringungskosten verstehen wir die Anreise-
kosten gemäß Bahnfahrt 2. Klasse und falls erforderlich Flug in 
der economy class und Unterbringung in einem 4-Sterne Hotel.  
Notwendige Feststellungen sind auch Auskünfte oder Aufklä-
rungen und Nachweise über die wirtschaftlichen Verhältnisse 
und ihre Veränderungen sowie die Auskünfte, die dem Versiche-
rer die Prüfung ermöglichen, ob bei Antragstellung unrichtige 
oder unvollständige Angaben gemacht wurden. 
 
Die versicherte Person hat zu ermöglichen, dass der Versicherer 
von allen Ärzten oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs, 
Pflegepersonen sowie Bediensteten von Krankenhäusern, sons-
tigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, 
Sozialversicherungsträgern, gesetzlichen sowie privaten Kran-
kenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden sachdienliche 
Auskünfte, insbesondere über Gesundheitsdaten, erhalten kann. 
Dies kann durch eine pauschale, jederzeit widerrufliche Ermäch-
tigung, durch Einzelermächtigungen oder durch Beschaffung 
der Informationen durch die versicherte Person selbst erfolgen; 
in den beiden letzten Fällen entstehende Mehrkosten im Ver-
gleich zu einer pauschalen Ermächtigung haben die versicherte 
Person bzw. der Anspruchsteller zu tragen. Über diese Möglich-
keiten informieren wir die versicherte Person im Rahmen der 
Prüfung eines geltend gemachten Anspruchs.  
 
(4) Lässt die versicherte Person ärztlich angeordnete oder 
empfohlene, insbesondere operative Maßnahmen zur Heilung 
oder Minderung der bestehenden Einschränkung, nicht durch-
führen, steht dies einer Anerkennung des Leistungsanspruchs 
aus dieser Versicherung grundsätzlich nicht entgegen. 
 
Hiervon ausgenommen sind Heilbehandlungen, die gefahrlos 
und nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind und 
sichere Aussicht auf Besserung des Gesundheitszustandes bie-
ten. 
 
Außerdem ist die versicherte Person verpflichtet, geeignete 
Hilfsmittel zu verwenden. Geeignet ist ein Hilfsmittel, wenn 
 
• die versicherte Person es in der Vergangenheit bereits ver-

wendet hat, derzeit verwendet oder verwenden kann  
und 

• das Hilfsmittel zu einer Besserung der Beeinträchtigung von 
körperlichen oder geistigen Fähigkeiten führt. 

 
(5) Unsere Geldleistungen überweisen wir dem Empfangs-
berechtigten auf seine Kosten. Bei Überweisungen in Länder 
außerhalb des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt der 
Empfangsberechtigte auch die damit verbundene Gefahr. 
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§ 13 Wann geben wir eine Erklärung über unsere 
Leistungspflicht ab? 
 
(1) Nach Vorliegen aller für unsere Leistungsentscheidung er-
forderlichen Unterlagen erklären wir innerhalb von 10 Arbeits-
tagen, ob und in welchem Umfang wir eine Leistungspflicht 
anerkennen. 
 
(2) In begründeten Einzelfällen können wir ein Anerkenntnis 
zeitlich befristen. Das befristete Anerkenntnis ist bis zum Ablauf 
der Frist bindend.  
 
(3) Während der Prüfung Ihres Leistungsanspruchs werden wir 
Sie über den Sachstand bzw. fehlende Unterlagen informieren. 
Eine Information über den Sachstand erfolgt spätestens alle 
vier Wochen. 
 
 
§ 14 Was gilt für die Nachprüfung unserer 
Leistungspflicht? 
 
(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht 
sind wir berechtigt, das Fortbestehen der Beeinträchtigung 
körperlicher oder geistiger Fähigkeiten gemäß § 2 nachzu-
prüfen. Für die Dauer eines zeitlich befristeten Anerkenntnisses 
nach § 13 erfolgt keine Nachprüfung.  
 
(2) Zur Nachprüfung können wir jederzeit sachdienliche Aus-
künfte und einmal jährlich eine Untersuchung der versicherten 
Person durch von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. Die 
Kosten der Arzthonorare tragen wir. Die Bestimmungen des 
§ 12 Absätze 1 und 3 gelten entsprechend. 
 
(3) Eine Minderung der Beeinträchtigung körperlicher oder 
geistiger Fähigkeiten gemäß § 2 müssen Sie uns unverzüglich 
mitteilen. 
 
(4) Ist die Beeinträchtigung körperlicher oder geistiger Fähig-
keiten gemäß § 2 entfallen, können wir unsere Leistungen 
einstellen. In diesem Fall legen wir Ihnen die Veränderung in 
Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) dar und teilen die Ein-
stellung unserer Leistungen dem Anspruchsberechtigten in 
Textform mit. Die Einstellung unserer Leistungen wird mit dem 
Ablauf des dritten Monats nach Zugang unserer Erklärung bei 
Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die Beitrags-
zahlung wieder aufgenommen werden, falls es sich um einen 
beitragspflichtigen Vertrag handelt und die Beitragszahlungs-
dauer noch nicht abgelaufen ist. Stirbt die versicherte Person 
können wir die Leistungen bereits mit Ablauf des Monats ein-
stellen, in welchem der Tod eingetreten ist.  
 
(5) Liegt die Beeinträchtigung körperlicher oder geistiger Fähig-
keiten gemäß § 2 in der Vergangenheit und ist sie bei Anmel-
dung der Ansprüche wieder weggefallen, so können wir unsere 
Leistungen schon mit Ablauf des Monats einstellen, in welchem 
sie weggefallen ist.  
 
 
§ 15 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungs-
pflichten nach Eintritt des Versicherungsfalls? 
 
Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 12 oder § 14 von Ihnen, 
der versicherten Person oder dem Ansprucherhebenden vorsätz-
lich nicht erfüllt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei. Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungs-
pflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens entsprechendem Verhältnis zu kürzen. Die 
Ansprüche aus diesem Vertrag bleiben jedoch insoweit be-

stehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder 
den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Die vollständige oder 
teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir Sie durch 
gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) 
auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. Wenn die Mitwir-
kungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufen-
den Monats nach Maßgabe dieser Bedingungen zur Leistung 
verpflichtet. Bei Vereinbarung einer Karenzzeit sind wir 
jedoch frühestens nach Ablauf der Karenzzeit zur Renten-
zahlung verpflichtet. 
 
 
§ 16 Wann können Sie Ihren Versicherungsschutz 
verlängern? 
 
Verlängerung der vereinbarten Versicherungsdauer bei 
Erhöhung der Regelaltersgrenze in der Deutschen Renten-
versicherung 
Wenn die Regelaltersgrenze in der Deutschen Rentenversiche-
rung erhöht wird, können Sie beantragen, dass die Versiche-
rungsdauer Ihrer Versicherung um die Zeitspanne verlängert 
wird, um die die Regelaltersgrenze erhöht wurde. Mit der Ver-
längerung der Versicherungsdauer verlängert sich auch die 
vereinbarte Leistungsdauer entsprechend. 
 
Die Voraussetzungen für die Inanspruchnahme der Verlänge-
rungsoption sind:  
 
• Sie beantragen die Verlängerung der Versicherungsdauer 

Ihrer Versicherung innerhalb von 12 Monaten nach Inkraft-
treten der gesetzlichen Änderung zur Erhöhung der Regel-
altersgrenze in der Deutschen Rentenversicherung. 

• Die versicherte Person darf bei der Beantragung der Ver-
längerung der Versicherungsdauer höchstens 50 Jahre alt 
sein. 

• Bei Ihrer Versicherung ist die Versicherungsdauer mindes-
tens bis zum Endalter von 63 Jahren vereinbart. 

• Ihre Versicherung ist nicht beitragsfrei gestellt. 
• Die versicherte Person hat während der Laufzeit des Ver-

trags keine Leistungen wegen Berufsunfähigkeit oder teil-
weiser oder vollständiger Erwerbsminderung oder einer 
Grundfähigkeitsabsicherung erhalten und solche auch 
nicht beantragt.  

• Die versicherte Person war während der Laufzeit des Ver-
trags, höchstens in den zurückliegenden zehn Jahren vor 
Beantragung der Verlängerung der Versicherungsdauer 
nicht länger als sechs Monate ununterbrochen arbeits-
unfähig erkrankt. 
 

Ab dem Zeitpunkt der Verlängerung legen wir den Beitrag 
bezogen auf die neue Versicherungsdauer nach den dann für 
die Vertragsverlängerung gültigen versicherungsmathematischen 
Grundsätzen neu fest. 
 
 
§ 17 Können die Beiträge angepasst werden? 
 
Ein durch die laufenden Überschussanteile ermäßigter Beitrag 
(vgl. § 3 Absatz 4 Beitragsverrechnung) kann sich je nach Über-
schussergebnis verändern. Auf das weitergehende Recht zur 
Anpassung der Beiträge nach § 163 Absatz 1 Satz 1 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) verzichten wir.  
 
Im Hinblick auf Steuern und öffentliche Abgaben gilt § 18. 
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§ 18 Wer trägt Steuern und öffentliche Abgaben 
auf die Versicherung?  
 
(1) Wir sind berechtigt, Ihnen Steuern in Rechnung zu stellen, 
die auf den Beitrag für diese Versicherung anfallen. Sollten erst 
nach Abschluss dieses Vertrages Steuern oder öffentliche Ab-
gaben eingeführt werden, die den Vertrag betreffen und/oder 
sich auf ihn auswirken, gilt Folgendes: Beziehen sie sich auf den 
Beitrag, sind wir berechtigt, diese zusätzlich in Rechnung zu 
stellen. Beziehen sie sich auf die Leistung, sind wir berechtigt, 
die Leistung hiermit zu belasten. Diese Rechte bestehen nicht, 
wenn die gesetzlichen Grundlagen, mit denen die jeweilige 
Steuer oder Abgabe eingeführt wird, bindende Vorgaben dafür 
enthalten, wie mit der jeweiligen Steuer oder Abgabe in Bezug 
auf den Vertrag zu verfahren ist. 
 
(2) § 18 Absatz 1 gilt entsprechend, wenn sich durch die Ände-
rung der tatsächlichen Verhältnisse bei Ihnen oder der versicher-
ten Person (beispielsweise durch einen Umzug) während der 
Laufzeit des Vertrages eine Steuerpflicht oder Abgabenpflicht 
ergibt, die bei Abschluss des Vertrages nicht bestanden hat. 
 
 
§ 19 Welche Bedeutung hat der Versicherungs-
schein? 
 
(1) Den Inhaber des Versicherungsscheins können wir als be-
rechtigt ansehen, über die Rechte aus dem Vertrag zu verfügen, 
insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir können 
aber verlangen, dass uns der Inhaber des Versicherungsscheins 
seine Berechtigung nachweist. 
 
(2) In den Fällen des § 20 Absatz 4 brauchen wir den Nachweis 
der Berechtigung nur dann anzuerkennen, wenn uns die An-
zeige des bisherigen Berechtigten in Textform vorliegt. 
 
 
§ 20 Wer erhält die Versicherungsleistung? 
 
Widerrufliches Bezugsrecht 
(1) Die Leistung aus dem Vertrag erbringen wir grundsätzlich an 
Sie als unsere(n) Versicherungsnehmer(in) oder an Ihre Erben. Sie 
können uns aber auch eine andere Person benennen, die bei 
Eintritt des Versicherungsfalles die Ansprüche aus dem Vertrag 
erwerben soll (Bezugsberechtigter). Bis zum Eintritt des Versiche-
rungsfalles können Sie das Bezugsrecht jederzeit widerrufen.  
 
Unwiderrufliches Bezugsrecht 
(2) Wenn Sie ausdrücklich bestimmen, dass der Bezugsberech-
tigte die Ansprüche aus dem Vertrag unwiderruflich und damit 
sofort erwerben soll, werden wir Ihnen schriftlich bestätigen, 
dass der Widerruf des Bezugsrechts ausgeschlossen ist. Bis Sie 
unsere Bestätigung erhalten haben, ist das Bezugsrecht wider-
ruflich. Sobald Ihnen unsere Bestätigung zugegangen ist, kann 
das unwiderrufliche Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung des 
von Ihnen Benannten aufgehoben werden. 
 
Abtretung/Verpfändung  
(3) Soweit derartige Verfügungen rechtlich möglich sind, können 
Sie Ihre Rechte aus dem Vertrag auch abtreten oder verpfänden. 
 
Anzeigepflicht 
(4) Die Einräumung und der Widerruf eines widerruflichen 
Bezugsrechts (vgl. Absatz 1 und Absatz 2 Satz 2) sowie eine 
Abtretung oder Verpfändung von Ansprüchen aus dem Vertrag 
sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam, wenn sie uns 
vom bisherigen Berechtigten in Textform angezeigt worden sind. 
Der bisherige Berechtigte sind im Regelfall Sie; es können aber 

auch andere Personen sein, sofern Sie bereits vorher Ver-
fügungen vorgenommen haben. 
 
Rechtsnachfolge 
(5) Sind Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht 
identisch, gilt bei Tod des Versicherungsnehmers während der 
Laufzeit des Vertrages grundsätzlich die gesetzliche Erbfolge. 
Wurde eine erbrechtliche Verfügung getroffen, gilt diese an-
stelle der gesetzlichen Erbfolge. Abweichungen von den erb-
rechtlichen Gegebenheiten können sich ergeben, wenn Sie zu 
Lebzeiten etwas anderes verfügt haben. Solch eine Verfügung 
erkennen wir nur und erst dann als wirksam an, wenn sie uns in 
Textform angezeigt wird.  
 
Gefahrtragung 
(6) Unsere Leistungen überweisen wir dem Empfangsberechtig-
ten auf seine Kosten. Bei Überweisungen in Länder außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt der Empfangsberech-
tigte auch die damit verbundene Gefahr.  
 
 
§ 21 Was gilt für Mitteilungen, die sich auf das 
Versicherungsverhältnis beziehen? 
 
(1) Mitteilungen, die das Versicherungsverhältnis betreffen, 
müssen stets in Textform erfolgen Für uns bestimmte Mit-
teilungen werden wirksam, sobald sie uns zugegangen sind.  
 
(2) Eine Änderung Ihrer Postanschrift müssen Sie uns unverzüg-
lich mitteilen. Anderenfalls können für Sie Nachteile entstehen, 
da wir eine an Sie zu richtende Willenserklärung mit einge-
schriebenem Brief an Ihre uns zuletzt bekannte Anschrift senden 
können. In diesem Fall gilt unsere Erklärung drei Tage nach 
Absendung des eingeschriebenen Briefes als zugegangen. Dies 
gilt auch, wenn Sie die Versicherung in Ihrem Geschäfts- oder 
Gewerbebetrieb genommen und Ihre gewerbliche Niederlassung 
verlegt haben. 
 
(3) Bei Änderung Ihres Namens gelten die Absätze 1 und 2 ent-
sprechend. 
 
 
§ 22 Welche Besonderheiten gelten bei einem 
Umzug in das Ausland? 
 
(1) Wenn Sie sich für längere Zeit außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland aufhalten, sollten Sie uns, auch in Ihrem Interesse, 
eine im Inland ansässige Person benennen, die bevollmächtigt 
ist, unsere Mitteilungen für Sie entgegenzunehmen (Zustel-
lungsbevollmächtigter). 
 
(2) Sie sind verpflichtet, uns zu informieren, wenn Sie Ihren 
ständigen Wohnsitz ins Ausland verlegen und dort ein poli-
tisches Amt übernehmen sollten. Dieselbe Verpflichtung besteht 
auch dann, wenn Sie ins Ausland umziehen und dem Inhaber 
eines hohen politischen Amtes nahe stehen. 
 
(3) Dieser Vertrag ist auf die gesetzlichen und steuerlichen 
Anforderungen von Versicherungsnehmern mit Wohnsitz in 
Deutschland zugeschnitten. Sollten Sie während der Vertrags-
laufzeit in ein anderes Land umziehen, könnte der Vertrag unter 
Umständen nicht mehr für Ihre persönlichen Bedürfnisse und 
Verhältnisse geeignet sein. Ihr Einverständnis vorausgesetzt 
werden wir in diesem Fall Ihre Kontaktdaten an ein anderes 
Unternehmen der Gruppe Zurich Insurance Group weiterleiten, 
um zu prüfen, ob ein anderes Unternehmen der Gruppe Zurich 
Insurance Group einen Vertrag anbieten kann, der auf Ihre neue 
Situation und Ihren neuen Wohnsitz zugeschnitten ist. 
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§ 23 Welche Kosten und Gebühren können wir 
Ihnen gesondert in Rechnung stellen? 
 
(1) Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen ein 
zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, können wir 
Ihnen die in solchen Fällen durchschnittlich entstehenden Kosten 
als pauschalen Abgeltungsbetrag gesondert in Rechnung stellen. 
Dies gilt beispielsweise bei: 
 
• Ausstellung eines neuen Versicherungsscheins 
• schriftlicher Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebei-
 trägen 
• Rückläufern im SEPA-Lastschriftverfahren 
• Bearbeitung von Abtretungen und Verpfändungen. 
 
(2) Im Einzelnen werden von uns derzeit nachfolgende Ge-
bühren erhoben: 
 
• für nachträgliche Eintragung oder Änderung von Begünsti-

gungsvermerken, Verpfändungsvormerkungen, Abtretungs-
erklärungen, Änderungen des Inhalts des Versicherungs-
scheins, Ausstellung der Ersatzpolicen usw., neben dem 
Ersatz der Postgebühren, eine Gebühr von 2,50 EUR. Wir 
können die Vorauszahlung der Gebühr verlangen; 

• für Abschriften die ortsüblichen Sätze und die Erstattung 
 der mit der Übersendung verbundenen Postgebühren; 
• Mahngebühren von10 EUR und die Erstattung der mit der 
 Mahnung verbundenen Postgebühren. 
 
Wir sind berechtigt, nach billigem Ermessen die vorgenannten 
Gebühren zu ändern. Über eine Änderung benachrichtigen wir 
Sie unaufgefordert. 
 
(3) Wir haben uns bei der Bemessung der Pauschale an dem bei 
uns regelmäßig entstehenden Aufwand orientiert. Sofern Sie 
uns nachweisen, dass die der Bemessung zugrunde liegenden 
Annahmen in Ihrem Fall dem Grunde nach nicht zutreffen, 
entfällt die Pauschale. Sofern Sie uns nachweisen, dass die 
Pauschale der Höhe nach wesentlich niedriger zu beziffern ist, 
wird sie entsprechend herabgesetzt. 
 
 
§ 24 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag 
Anwendung? 
 
Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land Anwendung. 
 
 
§ 25 Wo ist der Gerichtsstand? 
 
(1) Für Klagen aus dem Vertrag gegen uns bestimmt sich die 
gerichtliche Zuständigkeit nach unserem Sitz oder der für den 
Vertrag zuständigen Niederlassung. Sind Sie eine natürliche 
Person, ist auch das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk 
Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, in Er-
mangelung eines solchen, Ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
haben.  
 
(2) Sind Sie eine natürliche Person, müssen Klagen aus dem 
Vertrag gegen Sie bei dem Gericht erhoben werden, das für 
Ihren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort 
Ihres gewöhnlichen Aufenthalts zuständig ist. Sind Sie eine 
juristische Person, bestimmt sich das zuständige Gericht nach 
Ihrem Sitz oder Ihrer Niederlassung. 
 
(3) Verlegen Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der 
Europäischen Gemeinschaft, Islands, Norwegens und der 

Schweiz, sind die Gerichte des Staates zuständig, in dem wir 
unseren Sitz haben.  
 
 
§ 26 Wann verjähren die Ansprüche aus der 
Versicherung?  
 
Ihre Ansprüche aus dem Vertrag verjähren in drei Jahren. Die 
Verjährung beginnt mit Schluss des Jahres, in dem der Anspruch 
entstanden ist und der Gläubiger von den den Anspruch be-
gründenden Umständen und der Person des Schuldners Kennt-
nis erlangt oder ohne grobe Fahrlässigkeit erlangen müsste. Ist 
ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet worden, so 
ist die Verjährung bis zum Eingang unserer schriftlichen Ent-
scheidung gehemmt. 
 
 
§ 27 Wie können sich internationale Sanktionen auf 
Ihren Vertrag auswirken? 
 
Ungeachtet sonstiger Bestimmungen dieses Vertrages gewährt 
bzw. leistet Zurich aus diesem Vertrag keinen Versicherungs-
schutz beziehungsweise keine Zahlungen, sonstige Leistungen 
oder sonstige Vorteile zu Gunsten des Versicherungsnehmers 
oder eines Dritten, soweit dadurch oder durch Handlungen des 
Versicherten anwendbare Wirtschafts- oder Handelssanktionen 
verletzt werden können. 
 

  

1) Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, innerhalb dessen der jeweilige Versiche-
rungsschutz besteht. 

2) Je nach Beitragszahlungsweise werden derzeit folgende Mindestbeiträge als 
angemessen angesehen: 
bei monatlicher Zahlung: 10 EUR 
bei vierteljährlicher Zahlung: 15 EUR 
bei halbjährlicher Zahlung: 30 EUR 
bei jährlicher Zahlung: 60 EUR 

3) Das rechnungsmäßige Alter der versicherten Person ist die Differenz zwischen dem 
jeweiligen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr. 


