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Allgemeine Hinweise

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

die Rechtsverordnung Uber die Informationspflichten bei Versicherungsvertra-
gen regelt die von der Versicherungsgesellschaft dem Versicherungsnehmer zu
erteilenden Informationen. Die konkreten Informationsverpflichtungen kénnen
Sie den nachfolgenden Zifferntberschriften entnehmen. Sowohl mit diesen
Allgemeinen Hinweisen als auch mit den weiteren lhnen Uberlassenen Unter-
lagen (z. B. den Allgemeinen Versicherungsbedingungen) informieren wir Sie
entsprechend den gesetzlichen Vorgaben Uber:

1.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

die Identitat des Versicherers und der etwaigen Nie-
derlassung, tliber die der Vertrag abgeschlossen wer-
den soll; das Handelsregister, bei dem der Rechtstra-
ger eingetragen ist und die zugehérige Registernum-
mer; zur Identitat gehoéren insbesondere der Name,
die Anschrift, die Rechtsform und der Sitz.

Zurich Life Assurance plc
Zurich House

Frascati Road

Blackrock,

Co. Dublin

A94 X9Y3

Irland

Sitz der Gesellschaft: Dublin. Registriert in Irland unter Nummer 58098
des Companies Registration Offices.

die Identitat eines Vertreters des Versicherers in dem
Mitgliedsstaat der Europaischen Union, in dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat, wenn es
einen solchen Vertreter gibt, oder die Identitat einer
anderen gewerblich tatigen Person als dem Anbieter,
wenn der Versicherungsnehmer mit dieser geschaft-
lich zu tun hat und die Eigenschaft, in der diese Per-
son gegeniiber dem Versicherungsnehmer tatig wird.

Zurich Life Assurance plc ist im Rahmen der europdischen Dienst-
leistungsfreiheit in Deutschland tatig und hat daher keinen bevoll-
machtigten Vertreter in Deutschland. Sie kénnen uns entweder tber Ih-
ren Vermittler erreichen oder Sie wenden sich unter unten stehender
Adresse direkt an uns.

die ladungsfdhige Anschrift des Versicherers und jede
andere Anschrift, die fiir die Geschaftsbeziehung zwi-
schen dem Versicherer, seinem Vertreter oder einer
anderen gewerblich tatigen Person gemaB Nr. 2 und
dem Versicherungsnehmer maBgeblich ist, bei juristi-
schen Personen, Personenvereinigungen oder
-gruppen auch den Namen eines Vertretungs-
berechtigten.

Zurich Life Assurance plc
Zurich House

Frascati Road

Blackrock

Co. Dublin

A94 X9Y3

Irland

vertreten durch Una Donnelly, Prokuristin

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers sowie
Name und Anschrift der zustandigen Aufsichts-
behorde.

Die Hauptgeschaftstatigkeit der Zurich Life Assurance plc ist das Le-
bensversicherungsgeschaft.

Die zustandigen Aufsichtsbehorden sind

und

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108,
53117 Bonn

Central Bank of Ireland
PO Box 559
Dublin 1

das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Ent-
schadigungsregelungen, die nicht unter die Richtlinie
94/19/EG des Europaischen Parlaments und des Rates
vom 30. Mai 1994 iiber Einlagensicherungssysteme
(ABI. EG Nr. L 135 S. 5) und die Richtlinie 97/9/EG des
Europaéischen Parlaments und des Rates vom 3. Marz
1997 liber Systeme fiir die Entschadigung der Anleger
(ABI. EG Nr. L 84 S. 22) fallen; Name und Anschrift des
Garantiefonds sind anzugeben.

ZLAP wurde von der Central Bank of Ireland (CBI) zugelassen und wird
von ihr reguliert. ZLAP ist verpflichtet, erhebliche Reserven fur unvor-
hergesehene Félle und zusatzlich Kapital tber ihre vorsichtigen Reser-
ven hinaus als "Solvabilitatsspanne" zu halten.

Vermogenswerte, die zur Deckung der Verbindlichkeiten aus Versiche-
rungsvertragen aufgelegt werden, sind zugunsten der Versicherungs-
nehmer geschitzt. Im Falle eines Abwicklungsprozesses haben Ver-
sicherungsanspriiche auf diese Vermdgenswerte absoluten Vorrang
gegenuber anderen Glaubigern oder Gesellschafteranspriichen der Ge-
sellschaft.

Die finanzielle Starke der ZLAP wird auch durch die Starke unserer
Uibergeordneten Zurich Insurance Group, einem der starksten Ver-
sicherer weltweit, unterstitzt.

die wesentlichen Merkmale der Versicherungs-
leistung, insbesondere

a) die fur das Versicherungsverhéltnis geltenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbestimmungen sowie
die Angabe des auf den Vertrag anwendbaren Rechts;

b) Angaben Uber Art, Umfang, Falligkeit und Erftllung der Leistung
des Versicherers.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller
Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die
Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Ver-
sicherungsverhaltnis mehrere selbststindige Ver-
sicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein ge-
nauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben
zu den Grundlagen seiner Berechnung, die dem Versi-
cherungsnehmer eine Uberpriifung des Preises er-
moglichen.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte Ihrem Persénlichen Vorschlag.
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10.

11.
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13.
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gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter
Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrags sowie
mogliche weitere Steuern, Gebiihren oder Kosten, die
nicht liber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in
Rechnung gestellt werden; anzugeben sind auch alle
Kosten, die dem Versicherungsnehmer fiir die Benut-
zung von Fernkommunikationsmitteln entstehen,
wenn solche zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt
werden.

Es fallen keine zusatzlichen Kosten an. Angaben zur steuerlichen Be-
handlung der Beitrdge und der Versicherungsleistung entnehmen Sie
bitte den Steuerlichen Hinweisen in Ihrem Personlichen Vorschlag und
den Allgemeinen Steuerhinweisen in diesen Verbraucherinformationen.
Sie kénnen uns kostenfrei aus dem deutschen Festnetz unter 0800
1802392 kontaktieren oder per Post, wobei die Postgebuhren fur den
Versand innerhalb der EU gelten.

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiil-
lung, insbesondere die Zahlungsweise der Pramien.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung
gestellten Informationen, beispielsweise die Giiltig-
keitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hin-
sichtlich des Preises.

Der Personliche Vorschlag behélt seine Gultigkeit vom Tag seiner Erstel-
lung fur 30 Tage. Der Personliche Vorschlag verliert seine Gultigkeit,
soweit wir unsere Kalkulationsgrundlagen des jeweiligen Tarifs andern.

den Umstand, dass sich die Finanzdienstleistung auf
Finanzinstrumente bezieht, die wegen ihrer spezifi-
schen Merkmale oder der durchzufiihrenden Vorgan-
ge mit speziellen Risiken behaftet sind oder deren
Preis Schwankungen auf dem Finanzmarkt unterliegt,
auf die der Versicherer keinen Einfluss hat, und dass
in der Vergangenheit erwirtschaftete Betrage kein
Indikator fiir kiinftige Ertrage sind; die jeweiligen
Umstande und Risiken sind zu bezeichnen.

Da es sich bei diesem Produkt um eine Risikolebensversicherung handelt,
unterliegt es nicht den Einflissen der Finanzmérkte. Diese Angaben
sind daher fur dieses Produkt nicht relevant.

dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbe-
sondere liber den Beginn der Versicherung und des
Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist,
wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebun-
den sein soll.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-
rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der
Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift derje-
nigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erkla-
ren ist und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieB-
lich Informationen Uiber den Betrag, den der Versiche-
rungsnehmer im Falle des Widerrufs gegebenenfalls
zu zahlen hat.

Diese Angaben finden Sie in diesen Verbraucherinformationen unter
dem Kapitel ,Widerrufsbelehrung”.

die Laufzeit und gegebenenfalls die Mindestlaufzeit
des Vertrags.

Angaben zur Laufzeit des Vertrags entnehmen Sie bitte lhrem Person-
lichen Vorschlag.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

die Beendigung des Vertrags, insbesondere die ver-
traglichen Kiindigungsbedingungen einschlieBlich
etwaiger Vertragsstrafen.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte lhren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

die Mitgliedsstaaten der Européischen Union, deren
Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen
zum Versicherungsnehmer vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags zugrunde legt.

Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland
Anwendung.

eine Vertragsklausel iiber das auf den Vertrag an-
wendbare Recht oder iiber das zustandige Gericht.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte lhren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

die Sprachen, in welchen die Vertragsbedingungen
und die in dieser Vorschrift genannten Vorabinfor-
mationen mitgeteilt werden sowie die Sprachen, in
welchen sich der Versicherer verpflichtet, mit Zu-
stimmung des Versicherungsnehmers die Kommuni-
kation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiih-
ren.

Der Vertrag mit den dazugehérigen Vertragsunterlagen wird in deut-
scher Sprache gefuihrt.

einen méglichen Zugang des Versicherungsnehmers
zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Vo-
raussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriick-
lich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fiir den
Versicherungsnehmer, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberiihrt bleibt.

Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte lhren Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

die Méglichkeit einer Beschwerde bei der unter Nr. 4
genannten Aufsichtsbehorde.

Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte lhren Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.
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Dariiber hinaus informieren wir Sie auf Grundlage der
Verordnung iiber Informationspflichten bei Versicherungs-
vertragen zusatzlich noch liber:

1. die Hohe der Kosten fiir die Vermittlung und den
Abschluss des Vertrags, soweit diese nicht gesondert
in Rechnung gestellt werden.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte Ihrem Personlichen Vorschlag oder
dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten.

2.  sonstige in die Pramie eingerechnete Kosten.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte Ihrem Personlichen Vorschlag oder
dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten.

3. die fiir die Uberschussermittlung und Uberschuss-
beteiligung geltenden Berechnungsgrundsatze und
MaBstabe.

Diese Angaben sind nicht relevant, da dieser Vertrag keine Beteiligung
an Uberschissen vorsieht.

4. die Rickkaufswerte.

Diese Angaben sind nicht relevant, da dieser Vertrag keinen Ruckkaufs-
wert vorsieht.

5. den Mindestversicherungsbetrag fiir eine Umwand-
lung in eine pramienfreie oder eine pramien-
reduzierte Versicherung und uber die Leistungen aus
einer pramienfreien oder pramienreduzierten Ver-
sicherung.

Diese Angaben sind nicht relevant, da der Vertrag nicht in einen bei-
tragsfreien Versicherungsvertrag umgewandelt werden kann.

6. das AusmaB, in dem die Leistungen nach den Nrn. 3
und 4 garantiert sind.

Diese Angaben sind nicht relevant, da weder Uberschiisse noch ein
Ruckkaufswert fur diesen Vertrag vorgesehen sind.

7. die der Versicherung zugrunde liegenden Fonds und
die Art der darin enthaltenen Vermégenswerte (bei
fondsgebundenen Versicherungen).

Da es sich bei diesem Produkt nicht um eine fondsgebundene Versiche-
rung handelt, sind diese Angaben fur dieses Produkt nicht relevant.

8. die fir diese Versicherungsart geltende Steuer-
regelung.

Diese Angaben entnehmen Sie bitte den in diesen Verbraucher-
informationen zur Verfiigung gestellten Steuerhinweisen.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir den
_Krankheits-Schutzbrief” und den
L Erweiterten Krankheits-Schutzbrief”

Inhaltsverzeichnis
§1 Welcher Versicherungsschutz kann abgeschlossen werden? ..........cccccccooeiieiien.
§2 Welche Leistung erbringen wir bei Eintritt einer schweren Erkrankung oder Durchfiihrung einer Operation oder sonstigen medizinisch

notwendigen MaBnahme geMEB ANNANG A? ... oottt ettt 10
§3 Welche Leistung erbringen wir bei Eintritt einer schweren Erkrankung oder Durchfiihrung einer Operation oder sonstigen medizinisch

notwendigen MaBnahme gemaB ANNANG B? ... . i ettt ettt ettt ettt a et h e a ettt e e b et et e e 12
§4 Welche Leistung erbringen wir aus dem ,,Krankheits-Schutzbrief” im Todesfall? ..........ccooviiieie e 12
§5 Welche Leistung erbringen wir aus dem ,,Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” im Todesfall und bei Vorliegen einer tédlichen Erkrankung? .................. 12
§6 Welche Leistung erbringen wir fir lhre automatisch mitversicherten KINABI? ... ... it 13
§7 Welche Leistung erbringen wir bei mehr als dreimonatiger ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit? ............coooviiiiiiiii e 14
§8 Welche Leistung erbringen wir bei vollstandiger und dauerhafter ErwerbsunfahigKeit? ..........c.ooooiiiiiiiio e 15
§9 In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz noch ausgeschlossen bzw. wann entfallt der Versicherungsschutz? ............cccoocoiiiiiiiiiiiiii 16
§10 Was bedeutet die DYNAmMIKANPASSUNG? .......iiiiiiii ittt ettt ettt ettt ettt e e ettt ekt eeh e o2t e e se e es e e e a b e e ee e es e e oa e e e ehe e es e e es b e e ae e ekt e es b e e beeene e s e e eteeeneeeneeeeaee e 17
§11 Wann kénnen Sie lhren Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung erhéhen (Nachversicherungsgarantie)? ............cccooovvvvvevieiiiieie e, 17
§12 Wie koénnen Sie Ihren Versicherungsschutz vor Ablauf des Vertrages ohne erneute Gesundheitspriifung verlangern (Vertragsverlangerung)? ................ 18
§13 Sind Sie an UBErsChiUssen DETOIlIGE? .........c.o.iiioeicee oottt 19
§14 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz? Welche Wartezeiten bestehen? ..............
§15 Was ist bei Anzeige eines Versicherungsfalls zu beachten? Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn Leistungen beansprucht werden? ..... 19
§16 Was gilt bei Verletzung einer MitwirkUnGSpIlICht? ... oo ettt ettt te et e et e e eee et e e eae e 20
§17 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht? ................... . 20
§18 Wann geben wir eine Erklarung Gber unsere Leistungspilicht @D? ...t 21
§19 Wie konnen Sie die gultige Versicherungssumme nachtraglich rEAUZIEIEN? ..........oiiiiiiiiiie e 21
§20 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten? ... .21
§21 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen? 21
§22 Wann konnen Sie die Versicherung kindigen? Wann kénnen Sie die Zusatzbausteine zu der Versicherung kUndigen? .........cccoovviviiiiiiiiiiiiiiiieieees 21
§23 Sind lhre Beitrage und VersicherungsleiStUNGEN Garantiert? ..........ooi ittt ettt ettt ettt oottt a e et e et e es e et e e et e e eseeebe e ebeeeneeeneeeeee e e s 22
§24 Wer tragt die Steuern und 6ffentlichen Abgaben auf die BEITAGE? ..ottt ettt e et 22
§ 25 Wie werden die Abschluss- und VertriebskOStEN VEITECANET? ..........ii ittt ettt ettt 22
§ 26 Wann verjahren Anspriche aus dem VErSICNEIUNGSVEIMIAG? .......oiiiiiii ettt ettt ettt et e et e e ettt et e et e e et e e et e et e e e nae e 22
§27 Welche Bedeutung hat der VersicherUNGSSCNEINT ... .o ettt ettt ettt ettt s e e te e ettt e et e e te e eee e st e e eteeeneeeneeeeaee e 22
§28 Wer erhalt die VersiCherUNGSIBISTUNG? ... .o ittt ettt ettt et ee ket e 2t ekt e et e e et e ehe e et e e es e e ae e eke e e s e e aeeesseenteeebeeeseeeneeenneees 22
§29 Was gilt fur Mitteilungen, die sich auf das Versicherungsverhaltnis beziehen? Welche Besonderheiten gelten bei einem Umzug in das Ausland? .......... 22
§ 30 Welches Recht findet auf Inren VErtrag ANWENGUNG? ........ooiiiiieii oottt et et e ettt e et e e ene e 23
§ 31 WVO IST I GRIICNTSSTANT? .. 23
§ 32 Wie kénnen sich internationale Sanktionen auf INren VErtrag aUSWITKEN?...........ooiuiii oottt 23
§33 Wi KONNEN SIE SICN DESCRWEIEN? ...ttt a ettt ettt bt H e E et e bt e E e st et e st et eh e et et et et e et e e et ettt e ateeeeeneen 23
Vorbemerkung zu den ANNENGEN A UNG B ... .. oottt ettt ettt et et e oottt e st et e e e et e e st e et e e eh e e es e e et e e s e e es e e e et e e eae e en b e et e e ebeeent e eeeeae e e s 24
Anhang A
— Definitionen schwerer Erkrankungen, Operationen und sonstiger medizinisch notwendiger MaBnahmen, die einen Anspruch auf die vollstandige

VersicherungsleistunNG @USIOSEN KONMNEN ... ..oiiiiiii ittt ettt ettt e oo sttt e et e ettt e e et e e ettt e e st e et e et e e et e e et e e e nee e enes 20

Tumorerkrankungen (gutartige und bosartige NEUDIAUNGEN) ..o i ettt ettt ettt et a e e e e ete e ea e e e e et e st e neeeeaeeenee s 25
1. [T oL T TSSO PSP U PR USPTOT .25
2. 31 alTe o =T o ¥} =Tl I=T g M CT=] 14 YU 4 Lo ST OUR ST 25
3. Benigner (QUtartiger) RUCKENMAIKSTUMO .. ....oouiiiiiii ittt ettt ettt et ettt ettt e ettt ettt e et e et e et e et e e e aee e s 25
Erkrankungen vON HEZ 00Er KIQISIAUT ... ... i ettt ettt e et et e ookt e et e e ae e ek bt et e oot e e es e e e bt e b e e et e e e b e e es e e eneeeaeeeneeeneeenee e 26
4. [ <04 101 [0 OSSP TP P TP PSP UPRUPPINt 26
5. [N o gl Y oIS @ oY (o) H OO PRSPPI 26
6. Kardiomyopathie (Erkrankung des HEIZIMUSKEIS) ...........i ittt ettt ettt ettt et e e e s e e e e et e et e et e e eaeeeteeeneeeeaee e 26
7. [ <A 1| o o T T TSP S PSPPSR OPRUPRURRNt 26
8. Operation Zur KOrreKtUr @INES HEIZIENIEIS ....... .ottt ettt 26
9. Operation zur Korrektur @INEr HEIZKIADDE ... ... i 26
10. KONSEHKEIVE PEIIKAITITIS ...ttt ettt ettt e ettt e h et e oottt ea e et e ook e e e st e a bt ook e e es e e oAt e ook e e es e e em bt e ke e es e e e m b e e eeeees e e enteeeaeeeneeenbeeeaee e 26
11. IMPlaNtation @INET AOIENPIOTNESE ....... . ittt ettt ettt oottt eh e ekt ook e e es e et e oo he e ea et e bt e ehe e es e e e a b e e et e e eab e et e e ebeeeneeeneeeeaeeeneean 26
12. Primare pUIMONAIArEIIEIE HYPEITONIE .......iiiiiiieiie ettt ettt ettt ettt e et e et e e 27
Erkrankungen des GEhIrNS O0Er AES NEIVENSYSIEMS ... ..iii ittt e ettt e ettt ettt oottt e et e e e e e oo ettt e et e e e h et oo et e e et e e e st e e et e e et e e et e e et e e et e e e nae e e e 27
13. Schlaganfall ...........
14. Parkinson Krankheit
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15. AlZNEIMET KIANKN@IT ... .o e 27

16. Multisystematrophie
17. Progressive SUPIANUKIEETE BIICKDAIESE .........iiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt e ettt e et e e et e e e st e et e et e ettt e et e e et 28
18. Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CIK) .. ... e 28
19. Multiple Sklerose (Encephalomyelitis diSSEMINGTA) .........ei ittt ettt ettt ettt e aee e st e et e e e te e et e eneeeeaeeeneeeneeeeaee e 28
20. Erkrankungen und Schadigungen des Zentralen NEIVENSYSIEMS ..........ii i ittt ettt ettt ettt ettt e es et e ete e ese e e be e be e et e e eneeeeaeeeneeaneeeeaee e 28
21. MEdIKAMENTENTESISTENTE EDIIEPSIE ... . eiiiiie ettt ettt ettt et e ettt e e h et et e e et e e ekt e et e et e et e et et e et 28
22. Poliomyelitis (KINAEIIGNMUNG) ... .ottt ettt ettt e ettt ookt e e st et e e e h e e ekt eemt e e ke e es b e e mbe e ebeees e e e nbeeeaeeeneeeneeeeaee e 28
23. Bakterielle Meningitis (HIrhQUEENTZUNGUNG) .....o.eiiiiiiei ettt ettt ettt a ettt e a ettt e et e e st e et e e e ae e e st e et e e eeeeeneeeneeeeaeeeneeas 28
24. Y Y a1 AT I =1V TSRS PR UUPRPUUPRNY
25. Enzephalitis (GERIMENTZUNGAUNG) ..ottt ettt e e ettt ettt e e a e et e et e et e e et e et e et e e e ntae e naee s
ENtZUNAICNE EFKIANKUNGEN .. ettt ettt ettt a e et e oo h et e st et e e ek et o2kt et e ook et ea e ek e ook b e e ke oot e e es e e e a b e e et e e es b e e mbe e eseeenbeeeeeeneeeneeeaeenes
26. Chronische rheumatoide Arthritis
27. Systemischer Lupus Erythematodes (SLE) ....
Erkrankungen, die durch den Verlust wichtiger Korperteile oder -funktionen gekennzeichnet SINd ...........cociiiiiii e 29
28. BINANGIT ...
29. Schwerhorigkeit
30. YLV Qo T<TaY o =T o TSP O PSPPSR PPP 29
31. Verlust VON HANAEN 0T FUBEN ...ttt ettt ettt et e ekt a e ekt e e st o e e e ehe e et e e e s e e ke e ek et e s e e teeeneeen e e ebeeeneeeneeenaee e 29
32. LANMUNG VON AMMEN OUET BEINEIN ... .ottt ettt oottt h et e ettt h e et e ook st o2 bt e et ookt e eh bt et e e et e e es e e m bt e eteees e e e nteeebeeeneeeneeenaeeeneeas 30
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§1

Welcher Versicherungsschutz kann abgeschlossen
werden?

lhr méglicher Versicherungsschutz

1.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

Unsere Leistung hangt davon ab, welchen Versicherungsschutz Sie mit
uns vereinbart haben.

Bei dem Versicherungsschutz kénnen Sie zwischen zwei Grundbau-
steinen wahlen:

a. ,Krankheits-Schutzbrief”

e Versicherungsschutz bei Stellung der ersten Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang A oder B sowie bei Durch-
flihrung von Operationen oder sonstigen medizinisch notwendi-
gen MaBnahmen gemaB Anhang A oder B

e automatische Mitversicherung von Kindern

e Zahlung einer Versicherungssumme bei Tod in Hohe von
5.000 EUR.

b. , Erweiterter Krankheits-Schutzbrief”

e Versicherungsschutz bei Stellung der ersten Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang A oder B sowie bei Durch-
flihrung von Operationen oder sonstigen medizinisch notwendi-
gen MaBnahmen gemal3 Anhang A oder B

e automatische Mitversicherung von Kindern

e Zahlung einer individuell festgelegten Versicherungssumme bei
Tod, mindestens jedoch in Hohe der Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung, ggf. reduziert durch eine ausgezahlte So-
forthilfe

e Zahlung einer Soforthilfe als Vorableistung in Héhe von 10 %,
maximal 10.000 EUR der zum Zeitpunkt des Todes gltigen Ver-
sicherungssumme bei Tod.

Der von lhnen gewahlte Grundbaustein kann um zusatzliche Leistungs-
komponenten (sog. Zusatzbausteine) erganzt werden, die im Einzelnen
in § 1 Absatz 5 aufgefuhrt sind.

Fur bestimmte schwere Erkrankungen, Operationen und sonstige medi-
zinisch notwendige MaBnahmen vereinbaren Sie mit uns eine Versiche-
rungssumme (,,Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung”). In den
in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen definierten Fallen
zahlen wir Ihnen diese Versicherungssumme in voller Hohe aus. Dartber
hinaus gibt es Falle, in denen Sie lediglich Anspruch auf eine Teilleistung
in Hohe eines Teilbetrages dieser Versicherungssumme haben und dies
auch nur dann, wenn die Summe der ausgezahlten Versicherungsleis-
tungen die vollstandige gultige Versicherungssumme bei schwerer Er-
krankung noch nicht erreicht hat.

a. Die schweren Erkrankungen, bei deren erster Diagnose wahrend der
Versicherungsdauer Sie einen Anspruch auf die vollstandige gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung haben kénnen, sind
in Anhang A beschrieben. Die Leistungsbeschreibung im Einzelnen
entnehmen Sie bitte § 2 in Verbindung mit Anhang A. Dort ist auch
geregelt, in welchen Fallen die erste Durchflihrung einer Operation
oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme wahrend
der Versicherungsdauer einen Anspruch auf die vollstandige gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung auslésen kann.

b. Die schweren Erkrankungen, bei deren erstmaliger Diagnose wah-
rend der Versicherungsdauer Sie einen Anspruch auf einen Teil der
gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung haben kon-
nen, sind in Anhang B beschrieben. Die Leistungsbeschreibung im
Einzelnen entnehmen Sie bitte § 3 in Verbindung mit Anhang B.
Dort ist auch geregelt, in welchen Fallen die erstmalige Durchfuh-
rung einer Operation oder einer sonstigen medizinisch notwendigen
MaBnahme einen Anspruch auf einen Teil der Versicherungssumme
bei schwerer Erkrankung auslésen kann.

Versichert ist bezogen auf die im Anhang A genannten schweren Er-
krankungen also jeweils nur die erste schwere Erkrankung oder die
erste Durchflihrung einer dort genannten Operation oder einer sonsti-
gen medizinisch notwendigen MaBnahme wahrend der Versicherungs-
dauer. Bezogen auf die im Anhang B genannten schweren Erkrankun-
gen und die dort genannten Operationen oder sonstigen medizinisch
notwendigen MaBnahmen sind dagegen auch mehrere erstmals diag-
nostizierte schwere Erkrankungen und mehrere erstmals durchgefuhrte
Operationen oder sonstige medizinisch notwendige MaBnahmen wéh-
rend der Versicherungsdauer versichert, bis die Summe der ausgezahl-
ten Versicherungsleistungen die vollstandige gultige Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung erreicht hat.

Neben den in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen geregel-
ten Voraussetzungen flr den Eintritt unserer Leistungspflicht sind in
den Anhangen A und B zum Teil weitere Voraussetzungen geregelt, die
nur fur einzelne der dort individuell beschriebenen schweren Erkran-

kungen oder Operationen oder sonstigen medizinisch notwendigen
MaBnahmen gelten.

Dabei sind in den Anhangen A und B erganzende Voraussetzungen im
Hinblick auf folgende Punkte geregelt:

a. Besondere Meldepflichten (siehe Anhang A, Ziffer 36)

b. Besondere Fristen, Wartezeiten und sonstige zu beachtende Zeit-
raume (siehe Vorbemerkung zu Anhang A und B , Wartezeit”; Vor-
bemerkung zu Anhang A ,Wartezeit”; Vorbemerkung zu Anhang B
.Wartezeit”; Anhang A, Ziffer 3, 6, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19,
20, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 33, 35, 36, 37, 38, 40 42, 43, 45,
48, 49, 50, 55, 57 und 58; Anhang B, Ziffer 5, 6, 7, 17 und 21)

c. Besondere Altersbeschrankungen (siehe Anhang A, Ziffer 15 und
Ziffer 20)

d. Besondere Facharzt- oder Differential-Diagnostik-Nachweise (siehe
Vorbemerkung zu Anhang A und B, Erfordernis von Facharzt-
Diagnosen und sonstigen medizinischen Nachweisen”; Anhang A,
Ziffer 1, 2,3,4,5,6,12,13,14, 15,16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24,
25, 26, 27, 28, 29, 34, 35, 36, 40, 41, 42, 44, 45, 51, 52, 53, 54,
55, 56, 57 und 58; Anhang B, Ziffer 1, 2, 3,4, 5, 6,7, 8,9, 10, 11,
12,13, 14,15, 19 und 22)

e. Besondere Therapie-Nachweise oder Voraussetzung spezieller Be-
handlungsmethoden (siehe Vorbemerkung zu Anhang A und B, Er-
fordernis besonderer Therapie-Nachweise oder Voraussetzung spe-
zieller Behandlungsmethoden”; Anhang A, Ziffer 5, 7, 8, 9, 10, 12,
13,19, 21, 24, 26, 27, 34, 35, 37, 38, 40, 43, 45, 50 und 53;
Anhang B, Ziffer 1, 2, 3,5,6,7,8,9, 11,12, 13, 14 und 19)

f. Besondere Gebietsgrenzen (sieche Anhang A, Ziffer 36 und Ziffer 37)

SchlieBen Sie mit uns den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” ab,
koénnen Sie die Versicherungssumme im Todesfall (,, Versicherungs-
summe bei Tod") individuell festlegen; sie darf jedoch nicht geringer
sein als die vereinbarte Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung.

Zusatzlich zu den Leistungen aus dem Grundbaustein kénnen Sie
verschiedene Zusatzbausteine wahlen:

a. Beitragsbefreiung bei mehr als dreimonatiger ununterbrochener
Arbeitsunfahigkeit (vgl. § 7);

b. Einmalleistung bei vollstandiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit
(vgl. § 8);

¢. Dynamikanpassung (vgl. § 10);
d. Vertragsverlangerung (vgl. § 12).

lhre giiltigen Versicherungssummen

6.

Die gultigen Versicherungssummen bei schwerer Erkrankung sowie bei
Tod zu Beginn des Versicherungsschutzes sind in Ihrem Versiche-
rungs.schein angegeben. Haben Sie die Option der Dynamikanpassung
gewahlt, ergeben sich die gltigen Versicherungssummen unter Bertick-
sichtigung der letzten Dynamikanpassung, die vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles wirksam geworden ist. Die jeweils gultigen Versicherungs-
summen werden durch die letzte Mitteilung der Versicherungsleistun-
gen und der Versicherungsbeitrage dokumentiert, die wir Ihnen vor
Eintritt des Versicherungsfalls zugesandt haben, soweit sie zum Zeit-
punkt des Eintritts des Versicherungsfalles bereits wirksam geworden
waren.

Die jeweils gultige Versicherungssumme bildet die Grundlage zur
Berechnung Ihres konkreten Leistungsanspruchs.

Leistungsanspruch

8.

Wenn Sie einen Anspruch auf eine Teilleistung gemaB § 3 geltend
machen, priifen wir stets, ob Sie berechtigt sind, gemaB § 2 die voll-
standige gultige Versicherungsleistung zu fordern. Die Auszahlung einer
Teilleistung geméaB § 3 fuhrt nicht zu einer Reduzierung der vollstandi-
gen gultigen Versicherungssumme gemaB § 2; einschrankend gilt hier-
bei die Regelung gemaf § 2 Absatz 8.

Wenn Sie einen Anspruch auf die vollstandige gultige Versicherungsleis-
tung gemaB § 2 haben, zahlen wir die gltige Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung, und es werden keine weiteren Teilleistungen ge-
maB § 3 gezahlt. Der weitere Versicherungsschutz aus dem , Krank-
heits-Schutzbrief” und aus dem , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief”
ergibt sich in diesem Fall aus § 2. Wurde die Absicherungsvariante
,DUAL" mit uns vereinbart, gilt diese Regelung nur im Hinblick auf die
versicherte Person, fir die ein Anspruch auf die vollstandige gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung nach § 2 besteht.

Versicherte Personen

10.

11.

Ist eine Person versichert, sprechen wir von der Absicherungsvariante
Einzelleben™.

Sind zwei Personen versichert, ist zwischen der Absicherungsvariante
.verbundene Leben” und der Absicherungsvariante ,,DUAL"” zu unter-
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scheiden:

a. Die Absicherungsvariante ,verbundene Leben” gewahrt Versiche-
rungsschutz grundsatzlich nur fir diejenige versicherte Person, bei
der als erstes eine schwere Erkrankung gemaB Anhang A diagnosti-
ziert wurde oder als erstes eine Operation oder sonstige medizi-
nisch notwendige MaBnahme gemaB Anhang A durchgefiihrt
wurde oder bei der der Tod als erstes eingetreten ist.

Etwas anderes gilt fur die schweren Erkrankungen, Operationen und
sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahmen gemaB Anhang B,
die nur einen Anspruch auf eine Teilleistung auslésen. Bei der Absi-
cherungsvariante ,verbundene Leben” wird beiden versicherten
Personen Versicherungsschutz fir medizinisch notwendige MaB3-
nahmen gemaB Anhang B gewahrt, bis die Summe der ausgezahl-
ten Versicherungsleistungen die vollstandige gultige Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung erreicht hat.

Sonderregelungen gelten bei der Absicherungsvariante , verbunde-
ne Leben”, wenn Sie den Zusatzbaustein ,Beitragsbefreiung bei
mehr als dreimonatiger ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit” (vgl.
§ 7) vereinbart haben. Hier haben Sie bei Vertragsabschluss festge-
legt, welche der versicherten Personen den Versicherungsschutz er-
halten soll. Diese wird im Versicherungsschein als , erste versicherte
Person” bezeichnet, und nur diese ,erste versicherte Person” ge-
nieBt dann Versicherungsschutz aus diesem Zusatzbaustein.

Im Hinblick auf den Zusatzbaustein , Einmalleistung bei vollstandiger
und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” (vgl. § 8) wird Versicherungs-
schutz hingegen nur flr diejenige versicherte Person gewahrt, bei
der die Erwerbsunfahigkeit als erstes eingetreten ist und zu einer
Zahlung durch uns gefuihrt hat.

Eine Festlegung des Bezugsrechts auf die jeweils andere versicherte
Person ist mit der Wahl der Absicherungsvariante ,verbundene
Leben” nicht verbunden.

b. Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, besteht fur bei-
de versicherte Personen unabhéangig voneinander Versicherungs-
schutz. Sie kénnen daher auch verschiedene Versicherungssummen
bei schwerer Erkrankung fur die beiden versicherten Personen ver-
einbaren. Wenn bei einer versicherten Person die erste schwere Er-
krankung gemaB Anhang A wahrend der Versicherungsdauer diag-
nostiziert wurde oder die erste Operation oder sonstige medizinisch
notwendige MaBnahme gemaB Anhang A durchgefihrt wurde
oder der Tod eingetreten ist, bleibt der Versicherungsschutz fur die
andere versicherte Person davon unberthrt und in vollem Umfang
erhalten.

Ferner bleibt bei der Absicherungsvariante ,DUAL" der Versiche-
rungsschutz fir schwere Erkrankungen, Operationen und sonstigen
medizinisch notwendigen MaBnahmen gemaB Anhang B der Versi-
cherungsschutz fur jede versicherte Person solange bestehen, bis die
Summe der ausgezahlten Versicherungsleistungen fur die betroffene
versicherte Person die vollstandige gltige Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung erreicht hat.

Wenn Sie bei der Absicherungsvariante ,DUAL" den Zusatzbaustein
.Beitragsbefreiung bei mehr als dreimonatiger ununterbrochener
Arbeitsunfahigkeit” (vgl. § 7) oder , Einmalleistung bei vollstandiger
und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” (vgl. § 8) fur beide versicherte
Personen vereinbart haben, dann gilt der Versicherungsschutz aus
den Zusatzbausteinen flr beide versicherten Personen unabhéngig
voneinander.

Haben Sie einen , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” abgeschlos-
sen, kénnen Sie bei der Absicherungsvariante ,DUAL" auch die
Versicherungssumme bei Tod fir jede versicherte Person individuell
festlegen.

§ 2 Welche Leistung erbringen wir bei Eintritt einer

schweren Erkrankung oder Durchfiihrung einer
Operation oder sonstigen medizinisch notwendigen
MaBnahme gemaB Anhang A?

Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht

1.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

Grundsatzlich zahlen wir die gultige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung oder Durchfiihrung einer Operation oder sonstigen medizi-
nisch notwendigen MaBnahme (,,Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung”), wenn bei der versicherten Person die erste Diagnose
einer schweren Erkrankung gemaB Anhang A wahrend der Versiche-
rungsdauer gestellt wurde. Ebenso zahlen wir grundsatzlich die gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung, wenn bei der versicher-
ten Person die erste Operation oder sonstige medizinisch notwendige
MaBnahme gemaB Anhang A wéhrend der Versicherungsdauer durch-
geftihrt wurde. Diese Regelungen gelten, soweit sich aus diesen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, den dazu gehérenden Anhangen
oder den Besonderen Bestimmungen zu lhrem Versicherungsschein

sowie aus den anzuwendenden gesetzlichen Regelungen keine ent-
gegenstehenden Einschrankungen ergeben.

Uns muss nachgewiesen werden, dass die schwere Erkrankung gemaB
Anhang A wahrend der Versicherungsdauer diagnostiziert wurde oder
die Operation oder sonstige medizinisch notwendige MaBnahme ge-
maB Anhang A wahrend der Versicherungsdauer durchgefuhrt wurde.
Dartiber hinaus mussen die weiteren in diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und in den Anhéngen A und B (vgl. § 1 Absatz 3)
enthaltenen Voraussetzungen fur den Eintritt unserer Leistungspflicht
vorliegen.

Haben Sie den , Krankheits-Schutzbrief” abgeschlossen und machen
Sie Anspriiche geltend, die auf die erste Diagnose einer schweren Er-
krankung gemaB Anhang A wéhrend der Versicherungsdauer oder die
erste Durchfiihrung einer Operation oder sonstigen medizinisch not-
wendigen MaBnahme gemaB Anhang A wahrend der Versicherungs-
dauer gestutzt werden, mussen Sie uns zudem nachweisen, dass die
versicherte Person 10 Tage nach Diagnose der schweren Erkrankung
oder nach Durchfiihrung der Operation oder sonstigen medizinisch
notwendigen MaBnahme noch gelebt hat. Bei Abschluss des , Erweiter-
ten Krankheits-Schutzbriefes” entféllt dieses Erfordernis.

Die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung erhoht sich

bei den nachfolgenden schweren Erkrankungen gemaB Anhang A auf
200 % der zum Zeitpunkt der ersten Diagnose gultigen Versicherungs-
summe.

e Alzheimer Krankheit (Demenz oder Alzheimer-Krankheit vor Been-
digung des 67. Lebensjahres (Anhang A, Ziffer 15)

o Blindheit (Anhang A, Ziffer 28)

o Verlust der Sprache (Anhang A, Ziffer 30)

e Verlust von Handen oder FiiBen (Anhang A, Ziffer 31)

e Lahmung von Armen oder Beinen (Anhang A, Ziffer 32)
e Koma (Anhang A, Ziffer 38)

e Motoneuron-Erkrankung (Anhang A, Ziffer 42)

e Traumatische Kopfverletzung (Anhang A, Ziffer 48)

e Schwere Verbrennung, Veratzung oder Erfrierung (Anhang A,
Ziffer 49)

Einschrankend gilt: Falls 200 % der zum Zeitpunkt der ersten Diagnose
gltigen Versicherungssumme einen Betrag von 80.000 EUR Uber-
schreitet, so erhoht sich die gultige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung lediglich um 40.000 EUR.

Einschrankungen

5.

Wir erbringen bei der Absicherungsvariante , Einzelleben” in Bezug auf
die versicherte Person die gltige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung nur einmal. Der Versicherungsschutz besteht also in der Ab-
sicherungsvariante ,,Einzelleben” nur fur die erste Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang A wahrend der Versicherungs-
dauer oder die erste Durchfihrung einer Operation oder einer sonstigen
medizinisch notwendigen MaBnahme gemaB Anhang A wahrend der
Versicherungsdauer bei der betroffenen versicherten Person die zu einer
Zahlung der gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung
durch uns fuhrt. Falls wir die gultige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung bereits wegen Erwerbsunfahigkeit der betroffenen versi-
cherten Person gezahlt haben (vgl. § 8), zahlen wir keine weiteren Ver-
sicherungsleistungen wegen Diagnose einer schweren Erkrankung ge-
maB Anhang A oder Durchfiihrung einer Operation oder einer sonsti-
gen medizinisch notwendigen MaBnahme gemaB Anhang A.

Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, erbringen wir in
Bezug auf jede versicherte Person die gultige Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung nur einmal. Der Versicherungsschutz besteht also
in der Absicherungsvariante ,DUAL" fur jede versicherte Person nur fr
die erste Diagnose einer schweren Erkrankung gemaB Anhang A wah-
rend der Versicherungsdauer oder die erste Durchfiihrung einer Opera-
tion oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme gemaR
Anhang A waéhrend der Versicherungsdauer bei der betroffenen versi-
cherten Person, die zu einer Zahlung der gltigen Versicherungssumme
bei schwerer Erkrankung durch uns fihrt. Falls wir die glltige Versiche-
rungssumme bei schwerer Erkrankung bereits wegen Erwerbsunfahig-
keit der betroffenen versicherten Person gezahlt haben (vgl. § 8), zah-
len wir keine weiteren Versicherungsleistungen wegen Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang A oder Durchfihrung einer
Operation oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme
gemaB Anhang A bei der betroffenen versicherten Person.

Wourde die Absicherungsvariante ,,verbundene Leben” gewahlt, so er-
bringen wir in Bezug auf beide versicherten Personen die gultige Ver-
sicherungssumme bei schwerer Erkrankung insgesamt nur einmal. Der
Versicherungsschutz besteht also nur fur die erste Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang A wéhrend der Versicherungs-
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dauer oder die erste Durchfiihrung einer Operation oder einer sonsti-
gen medizinisch notwendigen MaBnahme gemaB Anhang A wahrend
der Versicherungsdauer bei einer der versicherten Personen, die zu ei-
ner Zahlung der gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkran-
kung durch uns fuhrt. Falls wir die gultige Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung bereits wegen Erwerbsunfahigkeit bei einer der
versicherten Personen gezahlt haben (vgl. § 8), erbringen wir aus die-
sem Versicherungsvertrag keine weiteren Versicherungsleistungen
wegen Diagnose einer schweren Erkrankung gemdB Anhang A oder
Durchfiihrung einer Operation oder einer sonstigen medizinisch not-
wendigen MaBnahme geméaB Anhang A.

8. Haben wir innerhalb von 30 Tagen vor der ersten Diagnose einer
schweren Erkrankung oder vor der ersten Durchftihrung einer Opera-
tion oder sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme geméal3 An-
hang A schon eine oder mehrere Teilleistungen wegen einer schweren
Erkrankung, Operation oder sonstigen medizinisch notwendigen MaB3-
nahme gemaB Anhang B bei der betroffenen versicherten Person er-
bracht, verringert sich die gultige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung um diese Teilleistung(en). Wurde die Absicherungsvariante
.verbundene Leben” gewahlt, verringert sich die gultige Versiche-
rungssumme bei schwerer Erkrankung auch dann, wenn innerhalb von
30 Tagen vor der ersten Diagnose einer schweren Erkrankung oder vor
der ersten Durchfiihrung einer Operation oder sonstigen medizinisch
notwendigen MaBnahme gemaB Anhang A schon eine oder mehrere
Teilleistungen wegen einer schweren Erkrankung, Operation oder sons-
tigen medizinisch notwendigen MaBnahme gemé&B Anhang B bei der
anderen versicherten Person erbracht wurde.

9. Fur bestimmte schwere Erkrankungen, Operationen oder sonstige
medizinisch notwendige MaBnahmen besteht eine Wartezeit. Tritt wah-
rend der Wartezeit ein Versicherungsfall ein, erbringen wir keine Leis-
tungen gemaB § 2 (vgl. § 14).

Leistungsanspruch bei Aufnahme auf eine Warteliste

10.  Wir zahlen bereits eine Vorableistung auf die gultige Versicherungsleis-
tung bei schwerer Erkrankung, wenn die versicherte Person fiir be-
stimmte Operationen, die in Anhang A entsprechend beschrieben sind,
wahrend der Versicherungsdauer auf eine Warteliste aufgenommen
wird. Diese Vorableistung betragt 50 % der gultigen Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung, wobei eine Erhohung der Versiche-
rungssumme gemaB § 2 Absatz 4 keine Berlcksichtigung findet. Wir
zahlen jedoch maximal 30.000 EUR, wenn die gultige Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung mehr als 60.000 EUR betragt. Die gul-
tige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung, die wir wegen
Durchfuihrung der entsprechenden Operation gem&B Anhang A erbrin-
gen, fur die die versicherte Person auf die Warteliste aufgenommen
wurde, wird um die ausgezahlte Vorableistung wegen Aufnahme auf
die Warteliste reduziert. DarUber hinaus wird auch die gultige Versiche-
rungssumme bei Tod fur die betroffene versicherte Person um die aus-
gezahlte Vorableistung wegen Aufnahme auf die Warteliste reduziert.

11.  Wurde die Absicherungsvariante ,verbundene Leben” gewahlt, so gilt
die Regelung in § 2 Absatz 10 Satz 4 und 5 auch, wenn die andere ver-
sicherte Person eine Vorableistung wegen Aufnahme auf die Warteliste
erhalten hat.

12.  Abweichend von § 2 Absatz 10 erbringen wir die vollstandige Ver-
sicherungsleistung gemaB Anhang A, wenn die versicherte Person als
Empfanger eines der in Anhang A, Ziffer 47, aufgefuhrten Organe auf
einer offiziellen Warteliste fur Transplantationen gesetzt wurde und
dies den Richtlinien fur die Wartelistefiihrung der Deutschen Bundes-
arztekammer entspricht.

Auswirkungen der Zahlung der Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung gemaB § 2 auf den Versicherungsschutz
aus dem ,Krankheits-Schutzbrief”

13. Wurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder , verbundene
Leben” gewahlt, endet der Versicherungsvertrag, wenn wir die gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zusatzlich zur
Auszahlung der gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung
erstatten wir die Beitrdge, die ab Stellung der ersten Diagnose der
schweren Erkrankung bzw. Durchfihrung der ersten Operation oder
sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme gezahlt wurden. Der
Versicherungsschutz aus dem Versicherungsvertrag erlischt dann bei der
Absicherungsvariante ,verbundene Leben” auch fur die andere versi-
cherte Person.

Wurde die Absicherungsvariante ,,DUAL" gewahlt, endet der Versiche-
rungsvertrag fir die betroffene versicherte Person, wenn wir die fir sie
gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zu-
satzlich zur Auszahlung der gultigen Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung erstatten wir die Beitrdage, die ab Stellung der ersten Diag-
nose der Erkrankung bzw. Durchfihrung der ersten Operation oder
sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme fur die betroffene ver-
sicherte Person gezahlt wurden. Der Vertrag wird dann hinsichtlich der
anderen versicherten Person auf die Absicherungsvariante ,Einzelle-

ben” umgestellt und bleibt nur fur die andere versicherte Person mit
den fur sie gultigen Versicherungssummen bestehen.

Auswirkungen der Zahlung der Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung gemaf § 2 auf den Versicherungsschutz
aus dem ,Erweiterten Krankheits-Schutzbrief”

14.

15.

16.

17.

Waurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder ,verbundene
Leben” gewahlt, und ist die gultige Versicherungssumme bei Tod nicht
hoher als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung,
endet der Versicherungsvertrag, wenn wir die gultige Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zusatzlich zur Auszahlung
der gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung erstatten
wir die Beitrage, die ab Stellung der ersten Diagnose der schweren Er-
krankung bzw. Durchfiihrung der ersten Operation oder sonstigen me-
dizinisch notwendigen MaBnahme gezahlt wurden. Der Versicherungs-
schutz aus dem Versicherungsvertrag erlischt dann bei der Absiche-
rungsvariante ,verbundene Leben” auch fur die andere versicherte Per-
son. Sofern die gltige Versicherungssumme bei Tod nur aufgrund ei-
ner Erhdhung nach § 2 Absatz 4 nicht hoher ist als die gultige Versiche-
rungssumme bei schwerer Erkrankung, endet der Versicherungsvertrag
nicht. In diesem Fall ist § 2 Absatz 15 einschlagig.

Waurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder ,verbundene
Leben” gewahlt, und ist die gultige Versicherungssumme bei Tod héher
als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung (ohne Be-
rlicksichtigung einer Erhéhung gemal3 § 2 Absatz 4), endet der Versi-
cherungsvertrag ausnahmsweise nicht, wenn wir die gultige Ver-
sicherungssumme bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zusatzlich zur
Auszahlung der gltigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung
erstatten wir die Beitragsanteile fur den Versicherungsschutz gegen
schwere Erkrankungen, die ab Stellung der ersten Diagnose der schwe-
ren Erkrankung bzw. Durchfihrung der ersten Operation oder sonsti-
gen medizinisch notwendigen MaBnahme gezahlt wurden. Der Versi-
cherungsschutz aus dem Grundbaustein (vgl. § 1 Absatz 1) einschlie3-
lich dem Versicherungsschutz fur automatisch mitversicherte Kinder
bleibt dann aber nur als Todesfallschutz bestehen. Der Versicherungs-
schutz gegen schwere Erkrankungen erlischt bei der Absicherungsvari-
ante ,verbundene Leben” dann auch fir die andere versicherte Person.
Die gultige Versicherungssumme bei Tod reduziert sich um die von uns
ausgezahlte Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung, wobei eine
Erhohung gemaB § 2 Absatz 4 bei der Reduzierung der gultigen Versi-
cherungssumme bei Tod nicht berticksichtigt wird. Der Versicherungs-
schutz aus den Zusatzbausteinen , Beitragsbefreiung bei mehr als drei-
monatiger ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit”, ,Dynamikanpas-
sung” und ,Vertragsverlangerung” bleibt in diesem Fall bestehen, so-
weit eine oder mehrere dieser Optionen mit uns vereinbart wurden. Der
Versicherungsschutz aus dem Zusatzbaustein , Einmalleistung bei voll-
standiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” erlischt hingegen auch
in diesem Fall.

Wourde die Absicherungsvariante ,,DUAL"” gewahlt, und ist die gultige
Versicherungssumme bei Tod fur die betroffene versicherte Person nicht
hoher als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung en-
det der Versicherungsvertrag fur die betroffene versicherte Person,
wenn wir die flr sie gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkran-
kung auszahlen. Zusétzlich zur Auszahlung der gultigen Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung erstatten wir die Beitrdge, die ab Stel-
lung der ersten Diagnose der Erkrankung bzw. Durchfihrung der ers-
ten Operation oder sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme fiir
die betroffene versicherte Person gezahlt wurden. Der Vertrag wird hin-
sichtlich der anderen versicherten Person auf die Absicherungsvariante
. Einzelleben” umgestellt und bleibt nur fur die andere versicherte Per-
son mit den fur sie glltigen Versicherungssummen bestehen. Sofern die
gultige Versicherungssumme bei Tod nur aufgrund einer Erhéhung
nach § 2 Absatz 4 nicht hoher ist als die gltige Versicherungssumme
bei schwerer Erkrankung, endet der Versicherungsvertrag nicht. In die-
sem Fall ist § 2 Absatz 17 einschlagig.

Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, und ist die gultige
Versicherungssumme bei Tod fur die betroffene versicherte Person
hoher als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung
(ohne Berlcksichtigung einer Erhdhung gemaB § 2 Absatz 4), endet
der Vertrag fur die betroffene versicherte Person ausnahmsweise nicht,
wenn wir die flr sie gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkran-
kung auszahlen. Der Versicherungsschutz aus dem Grundbaustein (vgl.
§ 1 Absatz 1) einschlieBlich dem Versicherungsschutz fir automatisch
mitversicherte Kinder bleibt dann fur die betroffene versicherte Person
aber nur als Todesfallschutz bestehen. Der Versicherungsschutz gegen
schwere Erkrankungen erlischt hingegen fur die betroffene versicherte
Person. Zusatzlich zur Auszahlung der gultigen Versicherungssumme
bei schwerer Erkrankung erstatten wir die Beitragsanteile fur den Versi-
cherungsschutz gegen schwere Erkrankungen, die ab Stellung der ers-
ten Diagnose der Erkrankung bzw. Durchfiihrung der ersten Operation
oder sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme fur die betroffene
versicherte Person gezahlt wurden. Die gultige Versicherungssumme bei
Tod reduziert sich um die von uns ausgezahlte Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung, wobei eine Erhéhung gemaB § 2 Absatz 4 bei
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§3

der Reduzierung der gultigen Versicherungssumme bei Tod nicht be-
rticksichtigt wird. Der Versicherungsschutz aus den Zusatzbausteinen
.Beitragsbefreiung bei mehr als dreimonatiger ununterbrochener Ar-
beitsunfahigkeit”, ,, Dynamikanpassung” und ,Vertragsverlangerung”
bleibt in diesem Fall bezogen auf den verbleibenden Versicherungs-
schutz ebenfalls bestehen, soweit eine oder mehrere dieser

Optionen fur die betroffene versicherte Person mit uns vereinbart wur-
den. Der Versicherungsschutz aus dem Zusatzbaustein , Einmalleistung
bei vollstandiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” fur die betroffe-
ne versicherte Person erlischt hingegen auch in diesem Fall. Der Versi-
cherungsschutz fur die andere versicherte Person bleibt davon unbe-
ruhrt.

Welche Leistung erbringen wir bei Eintritt einer
schweren Erkrankung oder Durchfiihrung einer
Operation oder sonstigen medizinisch notwendigen
MaBnahme gemaB Anhang B?

Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht

1.

In bestimmten Fallen, die keinen Anspruch auf die vollstandige gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung begrtinden, zahlen wir
einen Teil der Versicherungssumme aus. Diese Teilleistung betragt
25.000 EUR. Wir zahlen jedoch maximal die gultige Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung aus, wobei eine Erhéhung der Versi-
cherungssumme nach § 2 Absatz 4 keine Bertcksichtigung findet. Wir
zahlen die in § 3 Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 genannte Teilleistung,
wenn bei einer versicherten Person die Diagnose einer schweren Er-
krankung gemaB Anhang B erstmals gestellt wurde. Ebenso zahlen wir
die in 8 3 Absatz 1 Satz 1 und 2 genannte Teilleistung, wenn bei einer
versicherten Person eine Operation oder sonstige medizinisch notwen-
dige MaBnahme gemaB Anhang B erstmals durchgefthrt wurde. Diese
Regelungen gelten, soweit sich aus diesen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, den dazu gehdrenden Anhangen oder den Besonderen
Bestimmungen zu lhrem Versicherungsschein sowie aus den anzuwen-
denden gesetzlichen Regelungen keine entgegenstehenden Einschran-
kungen ergeben.

Uns muss nachgewiesen werden, dass die schwere Erkrankung gemaB
Anhang B wahrend der Versicherungsdauer diagnostiziert wurde oder
die Operation oder sonstige medizinisch notwendige MaBnahme ge-

maB Anhang B wahrend der Versicherungsdauer durchgefuhrt wurde.

Dariber hinaus mussen die weiteren in diesen Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen und in den Anhdngen A und B (vgl. § 1 Absatz 3)

enthaltenen Voraussetzungen fur den Eintritt unserer Leistungspflicht

vorliegen.

Haben Sie mit uns den , Krankheits-Schutzbrief” abgeschlossen und
machen Sie Anspriche wegen einer schweren Erkrankung gemaB An-
hang B geltend, mussen Sie uns zudem nachweisen, dass die versicher-
te Person 10 Tage nach Eintritt der schweren Erkrankung gemaB An-
hang B oder nach Durchfiihrung der Operation oder sonstigen medizi-
nisch notwendigen MaBnahme gemaB Anhang B noch gelebt hat. Bei
Abschluss des , Erweiterten Krankheits-Schutzbriefes” entféllt dieses Er-
fordernis.

Einschrankungen

4.

6.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

Waurde die Absicherungsvariante , Einzelleben” oder die Absicherungs-
variante ,DUAL" gewahlt, zahlen wir die in § 3 Absatz 1 genannten
Teilleistungen nur so oft, bis die Summe der ausgezahlten Versiche-
rungsleistungen fur die betroffene versicherte Person die vollstandige
gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung erreicht; danach
erbringen wir fur die betroffene versicherte Person keine weiteren Teil-
leistungen gemaB § 3. Der Versicherungsschutz bleibt im Ubrigen un-
berthrt. Falls wir jedoch die gultige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung bereits wegen Erkrankung (vgl. § 2) oder Erwerbsunfahig-
keit (vgl. § 8) der betroffenen versicherten Person gezahlt haben, zah-
len wir keine weiteren Versicherungsleistungen wegen Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang B oder Durchfuihrung einer
Operation oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme
gemaB Anhang B bei der betroffenen versicherten Person.

Waurde die Absicherungsvariante ,,verbundene Leben” gewahlt, zahlen
wir die in § 3 Absatz 1 genannten Teilleistungen nur so oft, bis die
Summe der fur beide versicherten Personen ausgezahlten Versiche-
rungsleistungen die vollstandige gultige Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung erreicht; danach erbringen wir keine weiteren
Teilleistungen gemaB § 3. Der Versicherungsschutz bleibt im Ubrigen
unberthrt. Falls wir jedoch die guiltige Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung bereits wegen Erkrankung (vgl. § 2) oder Er-
werbsunfahigkeit (vgl. § 8) einer versicherten Person gezahlt haben,
zahlen wir keine weiteren Versicherungsleistungen wegen Diagnose
einer schweren Erkrankung gemaB Anhang B oder Durchfiihrung einer
Operation oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme
gemaB Anhang B.

Fur bestimmte schwere Erkrankungen, Operationen oder sonstige

§4

medizinisch notwendige MaBnahmen besteht eine Wartezeit. Tritt
wahrend der Wartezeit ein Versicherungsfall ein, erbringen wir keine
Leistungen gemaB § 3 (vgl. § 14).

Welche Leistung erbringen wir aus dem ,Krankheits-
Schutzbrief” im Todesfall?

Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht

1.

Wir zahlen im Fall des Todes der versicherten Person die fur sie gultige
Versicherungssumme bei Tod. Dies gilt soweit sich aus diesen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, den dazu gehérenden Anhangen oder
den Besonderen Bestimmungen zu lhrem Versicherungsschein sowie
aus den anzuwendenden gesetzlichen Regelungen keine entgegenste-
henden Einschrankungen ergeben. Darlber hinaus mussen die weiteren
in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen enthaltenen Voraus-
setzungen fur den Eintritt unserer Leistungspflicht vorliegen.

Uns muss nachgewiesen werden, dass der Tod der versicherten Person
wahrend der Versicherungsdauer eingetreten ist.

Einschrankungen

3.

Waurde die Absicherungsvariante ,verbundene Leben” gewahlt, so
erbringen wir die gultige Versicherungssumme bei Tod nur fur die zu-
erst versterbende versicherte Person.

Fur die Absicherungsvariante ,,DUAL" gilt diese Einschrankung nicht.
Hier steht die jeweils gultige Versicherungssumme bei Tod fir jede ver-
sicherte Person einmal zur Verflgung.

Auswirkungen der Zahlung der Versicherungssumme bei Tod
gemaB § 4 auf den Versicherungsschutz

4.

§5

Waurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder ,verbundene
Leben” gewahlt, endet der Versicherungsvertrag, wenn wir die gultige
Versicherungssumme bei Tod auszahlen. Zusatzlich zur Auszahlung der
gltigen Versicherungssumme bei Tod erstatten wir die Beitrage, die ab
Eintritt des Todesfalles gezahlt wurden. Der Versicherungsschutz aus
dem Versicherungsvertrag erlischt dann bei der Absicherungsvariante
.verbundene Leben” auch fiir die andere versicherte Person. Sind wir
im Fall des Todes einer versicherten Person nicht zur Zahlung der Ver-
sicherungssumme bei Tod verpflichtet, endet der Versicherungsvertrag
zum Zeitpunkt des Todes der versicherten Person.

Wourde die Absicherungsvariante ,,DUAL"” gewdhlt, endet der Versiche-
rungsvertrag fur die betroffene versicherte Person, wenn wir die fur sie
gultige Versicherungssumme bei Tod auszahlen. Zusatzlich zur Auszah-
lung der gultigen Versicherungssumme bei Tod erstatten wir die Beitra-
ge, die ab Eintritt des Todesfalles fur die betroffene versicherte Person
gezahlt wurden. Der Vertrag wird hinsichtlich der anderen versicherten
Person auf die Absicherungsvariante ,Einzelleben” umgestellt, und der
Vertrag bleibt mit den fir die andere versicherte Person gultigen Versi-
cherungssummen bestehen. Sind wir im Fall des Todes einer versicher-
ten Person nicht zur Zahlung der Versicherungssumme bei Tod ver-
pflichtet, endet der Versicherungsvertrag fur diese versicherte Person
zum Zeitpunkt ihres Todes; der Vertrag wird hinsichtlich der anderen
versicherten Person auf die Variante "Einzelleben" umgestellt.

Welche Leistung erbringen wir aus dem ,,Erweiterten
Krankheits-Schutzbrief” im Todesfall und bei
Vorliegen einer tédlichen Erkrankung?

Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht im
Todesfall

1.

Wir zahlen im Fall des Todes der versicherten Person die fur sie gultige
Versicherungssumme bei Tod. Dies gilt soweit sich aus diesen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, den dazu gehérenden Anhangen oder
den Besonderen Bestimmungen zu Ihrem Versicherungsschein sowie
aus den anzuwendenden gesetzlichen Regelungen keine entgegen-
stehenden Einschrankungen ergeben.

Dartiber hinaus mussen die weiteren in diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen enthaltenen Voraussetzungen fur den Eintritt
unserer Leistungspflicht vorliegen.

Uns muss nachgewiesen werden, dass der Tod der versicherten Person
wahrend der Versicherungsdauer eingetreten ist.

Soforthilfe als Vorableistung

3.

Wird uns der Tod der versicherten Person durch eine amtliche Sterbeur-
kunde angezeigt, leisten wir eine Soforthilfe an den uns nachgewiese-
nen Empfangsberechtigten in Hohe von 10 %, maximal 10.000 EUR,
der zum Zeitpunkt des Todes gultigen Todesfallsumme.
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Die Voraussetzungen fur die Soforthilfe sind, dass

e sie beantragt wird;

e der Vertrag seit dem Vertragsbeginn mindestens drei Jahre bestan-
den hat und

e die Beitrage bis zum Zeitpunkt des Todes in voller Hohe gezahlt
wurden.

Sobald die Leistungsprifung abgeschlossen ist, und die restliche Ver-
sicherungsleistung ausgezahlt werden kann, reduziert sich die gultige
Versicherungssumme bei Tod um die ausgezahlte Soforthilfe.

Die Soforthilfe kann von uns zurlckverlangt werden, wenn

e der vertragliche Anspruch gemaB § 14 oder § 9 Absatz 23 dieser
Bedingungen nicht besteht oder

e wir den vertraglichen Anspruch wegen Anfechtung des
Vertrages zurlickweisen oder eine damit vergleichbare
Tauschungshandlung zur Auszahlung der Soforthilfe gefuhrt hat.

Die Soforthilfe kann nur einmal in Anspruch genommen werden, auch
wenn fur die versicherte Person mehrere Vertrage bei unserem Unter-
nehmen bestehen.

Einschrankungen

4.

Wurde die Absicherungsvariante ,,verbundene Leben” gewdhlt, so
erbringen wir die gltige Versicherungssumme bei Tod nur fur die zu-
erst versterbende versicherte Person.

Fur die Absicherungsvariante ,DUAL" gilt diese Einschrankung nicht.
Hier steht die jeweils gltige Versicherungssumme bei Tod fir jede ver-
sicherte Person einmal zur Verfigung.

Haben wir vor Eintritt des Todes bereits die gultige Versicherungssumme
bei schwerer Erkrankung gezahlt, und ist der Vertrag mit einer reduzier-
ten gultigen Versicherungssumme bei Tod fortgeftihrt worden (vgl. § 2
Absatz 15 und 17), zahlen wir nur diese reduzierte gultige Versiche-
rungssumme bei Tod aus.

Voraussetzungen fiir die vorgezogene Leistung wegen todli-
cher Erkrankung

6.

Wir zahlen bereits die gultige Versicherungssumme bei Tod (vgl. § 5
Absatz 1), wenn uns nachgewiesen wird, dass bei der versicherten
Person die Lebenserwartung aufgrund einer unheilbaren Krankheit
oder Verletzung bei der Diagnose noch maximal 12 Monate betragt.
Als Erkrankung mit einer prognostizierten Lebenserwartung von
maximal 12 Monaten wird im Rahmen dieses Vertrags eine unheilbare
Krankheit oder Verletzung definiert, bei der nach gesicherter medizini-
scher Erkenntnis die Lebenserwartung der versicherten Person nicht
mehr als 12 Monate betragt (, tédliche Erkrankung”).

Einschrankungen

7.

Erfolgt die Prognose einer todlichen Erkrankung wahrend der letzten
12 Monate der Vertragslaufzeit, so gilt die Erkrankung als schwere Er-
krankung im Sinne des Anhangs A, auch wenn sie dort nicht ausdrick-
lich aufgefuihrt sein sollte. Es finden dann die Regelungen in § 2 ent-
sprechend Anwendung. Wir zahlen in diesem Fall die gultige Versiche-
rungssumme bei schwerer Erkrankung aus, und es entsteht kein An-
spruch auf die vorgezogene Leistung wegen todlicher Erkrankung.

Haben wir vor Diagnose der todlichen Erkrankung bereits die gltige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung gezahlt, und ist der Ver-
trag mit einer reduzierten gultigen Versicherungssumme bei Tod fortge-
fuhrt worden (vgl. § 2 Absatz 15 und 17), zahlen wir nur diese redu-
zierte gultige Versicherungssumme bei Tod aus.

Auswirkungen der Zahlung der Versicherungssumme bei Tod
gemaB § 5 auf den Versicherungsschutz

9.

Waurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder ,,verbundene
Leben” gewahlt, endet der Versicherungsvertrag, wenn wir die gultige
Versicherungssumme bei Tod auszahlen. Zusatzlich zur Auszahlung der
gultigen Versicherungssumme bei Tod erstatten wir die Beitrage, die ab
Eintritt des Todesfalles gezahlt wurden. Der Versicherungsschutz aus
dem Versicherungsvertrag erlischt dann bei der Absicherungsvariante
verbundene Leben” auch fir die andere versicherte Person. Sind wir
im Fall des Todes einer versicherten Person nicht zur Zahlung der Ver-
sicherungssumme bei Tod verpflichtet, endet der Versicherungsvertrag
zum Zeitpunkt des Todes der versicherten Person.

Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, endet der Versiche-
rungsvertrag fir die betroffene versicherte Person, wenn wir die fir sie
gultige Versicherungssumme bei Tod auszahlen. Zusatzlich zur Auszah-
lung der gultigen Versicherungssumme bei Tod erstatten wir die Beitra-
ge, die ab Eintritt des Todesfalles fur die betroffene versicherte Person

gezahlt wurden. Der Vertrag wird hinsichtlich der anderen versicherten
Person auf die Absicherungsvariante ,Einzelleben” umgestellt, und der
Vertrag bleibt mit den fir die andere versicherte Person gultigen Versi-
cherungssummen bestehen. Sind wir im Fall des Todes einer versicher-
ten Person nicht zur Zahlung der Versicherungssumme bei Tod ver-
pflichtet, endet der Versicherungsvertrag fur diese versicherte Person
zum Zeitpunkt ihres Todes; der Vertrag wird hinsichtlich der anderen
versicherten Person auf die Variante ,Einzelleben” umgestellt.

§6 Welche Leistung erbringen wir fiir lhre automatisch
mitversicherten Kinder?

Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht bei
einer schweren Erkrankung oder einer Operation oder einer
sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme bei einem
mitversicherten Kind

1. Die leiblichen und adoptierten Kinder der versicherten Person sowie
Stiefkinder (das sind im Haushalt der versicherten Person lebende leib-
liche oder adoptierte Kinder des Ehegatten oder eingetragenen Leben-
spartners der versicherten Person) der versicherten Person (, mitversi-
cherte Kinder"”) sind ab dem 30. Tag nach ihrer Geburt bis zum vollen-
deten 18. Lebensjahr fur den Fall einer schweren Erkrankung gemaR
Anhang A und Anhang B sowie fur den Fall einer in Anhang A oder
Anhang B genannten Operation oder sonstigen medizinisch notwendi-
gen MaBnahme automatisch mitversichert. Befindet sich das mitversi-
cherte Kind bei Vollendung des 18. Lebensjahres noch in einer Berufs-
ausbildung, einem Vollzeitstudium oder einer Schulausbildung, endet
der Versicherungsschutz erst mit Abschluss dieser Berufsausbildung,
dieses Studiums oder dieser Schulausbildung, spatestens jedoch mit
Ablauf des 25. Lebensjahres des mitversicherten Kindes.

2. Abweichend von § 6 Absatz 1 sind bei einem mitversicherten Kind ab
dem Tag der Geburt bis zum vollendeten 18. Lebensjahr fur den Fall ei-
ner schweren Erkrankung gemaB Anhang A, Ziffer 54 bis einschlieBlich
Ziffer 58 automatisch mitversichert. Befindet sich das mitversicherte
Kind bei Vollendung des 18. Lebensjahres noch in einer Berufsausbil-
dung, einem Vollzeitstudium oder einer Schulausbildung, endet der
Versicherungsschutz erst mit Abschluss dieser Berufsausbildung, dieses
Studiums oder dieser Schulausbildung, spatestens jedoch mit Ablauf
des 25. Lebensjahres des mitversicherten Kindes.

3. Wir erbringen die nachfolgend aufgefuihrten Versicherungsleistungen,
wenn bei einem mitversicherten Kind eines der nachfolgenden Ereignis-
se eintritt:

a. bei der ersten Diagnose einer schweren Erkrankung wéhrend der
Versicherungsdauer oder bei der ersten Durchfiihrung einer Opera-
tion oder sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme gemaB
Anhang A wahrend der Versicherungsdauer zahlen wir eine Versi-
cherungsleistung in Hohe von 50 % der fur die versicherte Person
gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung, wobei eine
Erhohung der Versicherungssumme nach § 2 Absatz 4 keine Be-
rticksichtigung findet. Wir zahlen jedoch maximal 35.000 EUR,
wenn die glltige Versicherungssumme mehr als 70.000 EUR be-
tragt.

b. bei der erstmaligen Diagnose einer schweren Erkrankung gemaf
Anhang B oder bei der erstmaligen Durchfiihrung einer Operation
oder sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme gemaB An-
hang B wahrend der Versicherungsdauer zahlen wir eine Versiche-
rungsleistung in Hohe von 12.500 EUR, maximal jedoch die gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung.

Diese Regelungen gelten, soweit sich aus diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, den dazu gehorenden Anhdngen oder den Beson-
deren Bestimmungen zu lhrem Versicherungsschein sowie aus den an-
zuwendenden gesetzlichen Regelungen keine entgegenstehenden Ein-
schrankungen ergeben.

4. Uns muss nachgewiesen werden, dass die schwere Erkrankung gemaB
Anhang A oder Anhang B wahrend der Versicherungsdauer diagnosti-
ziert wurde oder die Operation oder sonstige medizinisch notwendige
MaBnahme gemaB Anhang A oder Anhang B wéhrend der Versiche-
rungsdauer durchgefuhrt wurde. Dartber hinaus mussen die weiteren
in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen und in den Anhan-
gen A und B (vgl. § 1 Absatz 3) enthaltenen Voraussetzungen fur den
Eintritt unserer Leistungspflicht vorliegen.

5. Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, und unterscheiden
sich die glltigen Versicherungssummen bei schwerer Erkrankung fur die
versicherten Personen, so ist die héhere Versicherungssumme die fur die
Versicherungsleistung nach § 6 Absatz 3 a maBgebliche gultige Ver-
sicherungssumme.

6. Uns muss auBerdem nachgewiesen werden, dass das mitversicherte
Kind 10 Tage nach Diagnose der schweren Erkrankung oder nach
Durchfuihrung der Operation oder der sonstigen medizinisch notwen-
digen MaBnahme noch gelebt hat.
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Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht bei
Tod eines mitversicherten Kindes

7.

Die mitversicherten Kinder sind ferner ab dem 4. Monat nach ihrer
Geburt bis zum vollendeten 18. Lebensjahr auch fur den Fall ihres Todes
automatisch mitversichert. Befindet sich das mitversicherte Kind bei
Vollendung des 18. Lebensjahres noch in einer Berufsausbildung, einem
Vollzeitstudium oder einer Schulausbildung, endet der Versicherungs-
schutz insoweit ebenfalls erst mit Abschluss von Berufsausbildung, Voll-
zeitstudium oder Schulausbildung, spatestens jedoch mit Ablauf des
25. Lebensjahres des mitversicherten Kindes.

Bei Nachweis des Todes eines mitversicherten Kindes innerhalb des in
§ 6 Absatz 7 genannten Zeitraums zahlen wir eine Versicherungsleis-
tung in Hohe von 7.000 EUR. Diese Regelung gilt, soweit sich aus die-
sen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, den dazu gehérenden
Anhéngen oder den Besonderen Bestimmungen zu lhrem Versiche-
rungsschein sowie aus den anzuwendenden gesetzlichen Regelungen
keine entgegenstehenden Einschrankungen ergeben.

Uns muss nachgewiesen werden, dass der Tod des mitversicherten
Kindes wahrend der Versicherungsdauer eingetreten ist.

Einschrankungen

10.

Wir erbringen in Bezug auf jedes mitversicherte Kind die Versicherungs-
leistung gemaB § 6 Absatz 3 a und 8 nur einmal. Falls der jeweilige
Versicherungsschutz gegen schwere Erkrankungen oder gegen Tod fiir
die versicherte Person endet, aufgrund derer das Kind als mitversicher-
tes Kind gilt, zahlen wir auch keine entsprechenden Versicherungsleis-
tungen mehr fur das mitversicherte Kind.

Wir erbringen in Bezug auf jedes mitversicherte Kind die Versicherungs-
leistungen gemé&B § 6 Absatz 3 b nur, bis die Gesamtsumme der fur
das mitversicherte Kind erbrachten Versicherungsleistungen den in Ab-
satz 3 a genannten Betrag erreicht hat. Falls der jeweilige Versiche-
rungsschutz gegen schwere Erkrankungen fur die versicherte Person
endet, zahlen wir auch keine entsprechenden Versicherungsleistungen
mehr fur das mitversicherte Kind.

Ist das mitversicherte Kind im Rahmen von mehreren Vertragen gemaR
§ 6 mitversichert, erbringen wir die in § 6 Absatz 3 und § 6 Absatz 8
beschriebenen Versicherungsleistungen dennoch insgesamt fur jedes in
§ 6 Absatz 3 und § 6 Absatz 8 genannte Ereignis nur einmal. Unter-
scheiden sich die Versicherungssummen der betroffenen Vertrage, so ist
die hohere Versicherungssumme die hier maBgebliche gltige Versiche-
rungssumme.

Fur bestimmte schwere Erkrankungen, Operationen oder sonstige
medizinisch notwendige MaBnahmen besteht eine Wartezeit. Tritt
wahrend der Wartezeit ein Versicherungsfall ein, erbringen wir keine
Leistungen gemaB § 6 (vgl. § 15).

Anschlussvertrag fiir automatisch mitversicherte Kinder

14.
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Zuvor automatisch mitversicherte Kinder (vgl. § 6 Absatz 1) konnen
innerhalb der ersten sechs Monate nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres und damit nach Wegfall der automatischen Mitversicherung
einen eigenen ,Krankheits-Schutzbrief” oder einen eigenen , Erweiter-
ten Krankheits-Schutzbrief” ohne Gesundheitspriifung (Kinder-An-
schlussvertrag) beantragen. Voraussetzung ist, dass Ihr Versicherungs-
vertrag zum Zeitpunkt der Beantragung noch besteht.

Befindet sich das mitversicherte Kind bei Vollendung des 18. Lebens-
jahres noch in einer Berufsausbildung, einem Vollzeitstudium oder einer
Schulausbildung, und besteht die automatische Mitversicherung also
noch fort, beginnt der Anspruch auf Beantragung eines Kinder-
Anschlussvertrages ohne Gesundheitsprifung erst mit dem Abschluss
dieser Berufsausbildung, dieses Vollzeitstudiums oder dieser Schulaus-
bildung, spatestens jedoch mit Vollendung des 25. Lebensjahres des
mitversicherten Kindes. Der Anspruch auf Beantragung eines Kinder-
Anschlussvertrages ohne Gesundheitspriifung endet dann entspre-
chend sechs Monate nach Abschluss dieser Berufsausbildung, dieses
Vollzeitstudiums oder dieser Schulausbildung, spatestens jedoch sechs
Monate nach Vollendung des 25. Lebensjahres. Voraussetzung ist, dass
Ihr Versicherungsvertrag zum Zeitpunkt der Beantragung noch besteht.

Bei Beantragung eines , Krankheits-Schutzbriefes” als Kinder-An-
schlussvertrag darf die Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung
maximal 35.000 EUR betragen; die Versicherungssumme bei Tod be-
tragt 5.000 EUR. Bei Beantragung eines , Erweiterten Krankheits-
Schutzbriefes” als Kinder-Anschlussvertrag darf die Versicherungssum-
me bei schwerer Erkrankung und bei Tod jeweils maximal 35.000 EUR
betragen.

Der Kinder-Anschlussvertrag kommt nach den allgemeinen versiche-
rungsrechtlichen Regeln zustande, wobei unsere Annahmerichtlinien
Berticksichtigung finden; wir verzichten insoweit lediglich auf die Ge-
sundheitsprifung. Die Beitrage fur den Kinder-Anschlussvertrag richten
sich nach dem zum Beginn des Anschlussvertrages erreichten rech-
nungsmaBigen Alter und den dann gltigen Rechnungsgrundlagen.
Ebenso werden die dann gultigen Versicherungsbedingungen zugrunde
gelegt.

16.

17.

§7

Der Anspruch auf Beantragung eines Kinder-Anschlussvertrages besteht
nur, wenn wir zum Zeitpunkt des Vertragsbeginns des Kinder-An-
schlussvertrages einen Tarif des , Krankheits-Schutzbriefes” oder des
.Erweiterten Krankheits-Schutzbriefes” fur Neuvertrage anbieten.

Voraussetzung fir den Anspruch auf Beantragung eines Kinder-An-
schlussvertrages ist dartiber hinaus, dass bei dem mitversicherten Kind
bis zum Versicherungsbeginn des Kinder-Anschlussvertrages kein Leis-
tungsfall aus einer schwere Krankheiten-, Grundfahigkeits-, Pflege-,
Erwerbsunfahigkeits- oder Berufsunfahigkeitsversicherung eingetreten
ist. Dartber hinaus darf bei dem mitversicherten Kind bis zum Versiche-
rungsbeginn des Kinder-Anschlussvertrages keine Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang A und Anhang B Ihres Versiche-
rungsvertrages gestellt worden sein. Ferner darf bei dem mitversicher-
ten Kind bis zum Versicherungsbeginn des Kinder-Anschlussvertrages
kein Antrag auf eine Leistung aus einem schwere Krankheiten-, Grund-
fahigkeits-, Pflege-, Erwerbsunfahigkeits- oder Berufsunfahigkeitsver-
trag gestellt worden sein. AuBerdem darf das mitversicherte Kind noch
nicht tGber einen anderen Kinder-Anschlussvertrag abgesichert sein.

Erhohungen im Rahmen der Nachversicherungsgarantie (vgl. § 11)
sowie der Dynamikoption (vgl. § 10) sind bei einem Anschlussvertrag
fir automatisch mitversicherte Kinder ausgeschlossen.

Welche Leistung erbringen wir bei mehr als
dreimonatiger ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit?

lhr Versicherungsschutz

1.

Die Regelungen in § 7 gelten fur lhren Vertrag nur, wenn Sie den
Zusatzbaustein ,Beitragsbefreiung bei mehr als dreimonatiger ununter-
brochener Arbeitsunfahigkeit” mit uns vereinbart haben.

Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht

2.

Wird die versicherte Person arbeitsunfahig im Sinne von § 7 Absatz 3,
Ubernehmen wir die Beitragszahlungspflicht ab dem 4. Monat ununter-
brochener Arbeitsunfahigkeit zum darauffolgenden Monatsersten, bis
einer der in 8 7 Absatz 9 genannten Falle eintritt. Diese Regelung gilt,
soweit sich aus diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, den
dazu gehorenden Anhdngen oder den Besonderen Bestimmungen zu
lhrem Versicherungsschein sowie aus den anzuwendenden gesetzlichen
Regelungen keine entgegenstehenden Einschrankungen ergeben.
Dartiber hinaus mussen die weiteren in diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen enthaltenen Voraussetzungen flr den Eintritt
unserer Leistungspflicht vorliegen.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit
aufgrund von Krankheit oder Kérperverletzung nach medizinischem Be-
fund vortibergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht aus-
Ubt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht. Geht die ver-
sicherte Person zum Zeitpunkt des medizinischen Befundes keiner be-
ruflichen Téatigkeit nach, bedeutet Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dass die versicherte Person
nach medizinischem Befund vortibergehend nicht in der Lage ist, drei
oder mehr Aktivitdten des taglichen Lebens ohne Hilfe einer anderen
Person auszuftihren. Die Aktivitaten des taglichen Lebens finden Sie in
Anhang A, Ziffer 33 (,,Verlust der selbststandigen Lebensfiihrung”).

Uns muss nachgewiesen werden, dass die Arbeitsunfahigkeit besteht,
und dass sie wahrend der Versicherungsdauer eingetreten ist.

Wird die versicherte Person innerhalb von 13 Wochen nach Ende einer
mehr als drei Monate andauernden ununterbrochenen Arbeitsunfahig-
keit, die zu Anspriichen gemdaB § 7 gefihrt hat, erneut allein aufgrund
derselben Ursache arbeitsunfahig im Sinne von § 7 Absatz 3, entfallt

die entsprechende Beitragszahlungspflicht bereits ab dem darauffolgen-
den Monatsersten. Auf die Voraussetzung einer erneuten dreimonati-

gen ununterbrochenen Arbeitsunfahigkeit verzichten wir in diesem Fall.

Einschrankungen

6.

Wenn die Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Schwangerschaft, Entbin-
dung, Fehlgeburt oder Abtreibung entstanden ist, erbringen wir bis
zum Ablauf von drei Monaten ab Ende der Schwangerschaft keine
Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit. Wir Gbernehmen die Beitrags-
zahlungspflicht dann erst ab dem 4. Monat ununterbrochener Arbeits-
unfahigkeit nach Ende der Schwangerschaft zum darauffolgenden
Monatsersten.

Waurde die Absicherungsvariante ,verbundene Leben” gewahlt, besteht
Versicherungsschutz nur fur die in lhrem Versicherungsschein als , erste
versicherte Person” aufgeflhrte Person. Solange die Voraussetzungen
gemaB § 7 bei der ,ersten versicherten Person” vorliegen, entfallt die
Beitragszahlungspflicht fur den Vertrag.

Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, besteht Versiche-
rungsschutz gegen Arbeitsunfahigkeit fur diejenige versicherte Person,
fir die der entsprechende Versicherungsschutz in Ihrem Versicherungs-
schein ausgewiesen ist. Im Falle unserer Leistungspflicht gemaB § 7
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entfallt die Beitragszahlungspflicht nur fur den Beitragsanteil, der auf
die jeweils arbeitsunfahige versicherte Person entfallt.

Ende unserer Leistungspflicht

9.

Unsere Leistungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit endet, wenn

a. die versicherte Person nicht mehr arbeitsunféhig im Sinne von § 7
Absatz 3 ist;

b. die versicherte Person keinen Versicherungsschutz aus dem , Krank-
heits-Schutzbrief” oder dem , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief”
mehr genieBt;

c. die versicherte Person eine altersbedingte Rente von einem gesetz-
lichen Trager der Rentenversicherung erhalt;

d. die versicherte Person ihr 67. Lebensjahr vollendet hat, oder

e. die versicherte Person verstirbt.

Leistungsanspruch

10.

§8

Wenn Sie den Zusatzbaustein der dynamischen Anpassung gemaf3 § 10
mit uns vereinbart haben und eine dynamische Anpassung wahrend der
Arbeitsunfahigkeit einer versicherten Person erfolgt, entfallt die Bei-
tragszahlungspflicht auch fir den Erhéhungsbeitrag.

Welche Leistung erbringen wir bei vollstiandiger und
dauerhafter Erwerbsunfihigkeit?

lhr Versicherungsschutz

1.

Die Regelungen in § 8 gelten fur Ihren Vertrag nur, wenn Sie den
Zusatzbaustein ,Einmalleistung bei vollstandiger und dauerhafter Er-
werbsunfahigkeit” mit uns vereinbart haben.

Voraussetzungen fiir den Eintritt unserer Leistungspflicht

2.

Grundsatzlich zahlen wir die gultige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung auch dann, wenn bei der versicherten Person vollstandige
und dauerhafte Erwerbsunfahigkeit im Sinne von § 8 Absatz 3 einge-
treten ist, wobei eine Erhohung der Versicherungssumme nach § 2 Ab-
satz 4 keine BerUcksichtigung findet. Diese Regelung gilt, soweit sich
aus diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, den dazu geho-
renden Anhangen oder den Besonderen Bestimmungen zu lhrem Ver-
sicherungsschein sowie aus den anzuwendenden gesetzlichen Rege-
lungen keine entgegenstehenden Einschrankungen ergeben. Dartber
hinaus mussen die weiteren in diesen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen enthaltenen Voraussetzungen flr den Eintritt unserer Leis-
tungspflicht vorliegen.

Erwerbsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person infolge Krankheit, Kérperverletzung oder mehr als al-
tersentsprechenden Krafteverfalls mindestens 6 Monate ununterbro-
chen auBer Stande gewesen ist, mindestens 3 Stunden taglich eine Er-
werbstatigkeit auszutiben und fur voraussichtlich mindestens weitere
18 Monate keine Besserung des Zustandes zu erwarten ist.

Als Erwerbstatigkeit im Sinne von § 8 Absatz 3 gelten selbststandige
Tatigkeiten sowie alle Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes.

Ob die versicherte Person in der Lage ist, eine Erwerbstatigkeit auszu-
Uiben, richtet sich allein nach ihren gesundheitlichen Verhéltnissen; der
zuletzt ausgeUbte Beruf, die vorhandenen und erworbenen Fahigkeiten
und Kenntnisse, die bisherige Lebensstellung, die Einkommensverhalt-
nisse sowie die jeweilige Arbeitsmarktlage bleiben unberiicksichtigt.

Uns muss nachgewiesen werden, dass die Erwerbsunfahigkeit wahrend
der Versicherungsdauer eingetreten ist.

Einschrankungen

7.
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Der Versicherungsschutz bei vollstandiger und dauerhafter Erwerbsun-
fahigkeit endet, wenn die versicherte Person ihr 67. Lebensjahr vollen-
det hat.

Wir erbringen in Bezug auf jede versicherte Person die giltige Versiche-
rungssumme bei schwerer Erkrankung nur einmal. Dies gilt auch, falls
die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung wegen Ein-
tritts von Erwerbsunfahigkeit gezahlt wird. Falls wir die gultige Ver-
sicherungssumme bei schwerer Erkrankung bereits wegen Diagnose
einer schweren Erkrankung gemaB Anhang A oder Durchfuihrung einer
Operation oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme
gemaB Anhang A bei der betroffenen versicherten Person gezahlt
haben (vgl. § 2), zahlen wir keine weiteren Versicherungsleistungen
wegen Erwerbsunfahigkeit der betroffenen versicherten Person.

Wurde die Absicherungsvariante ,verbundene Leben” gewahlt, so
erbringen wir in Bezug auf beide versicherten Personen die gultige Ver-
sicherungssumme bei schwerer Erkrankung auch bei Eintritt von Er-
werbsunfahigkeit insgesamt nur einmal fur die versicherte Person, bei

10.

11.

der Erwerbsunfahigkeit zuerst eintritt. Falls wir die gultige Versiche-
rungssumme bei schwerer Erkrankung bereits wegen Diagnose einer
schweren Erkrankung gemaB Anhang A oder Durchfihrung einer
Operation oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme
gemal Anhang A bei einer der versicherten Personen gezahlt haben
(vgl. § 2), erbringen wir aus diesem Versicherungsvertrag keine weite-
ren Versicherungsleistungen wegen Erwerbsunfahigkeit.

Wourde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, besteht Versiche-
rungsschutz aus dem Zusatzbaustein , Einmalleistung bei vollstandiger
und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” fir jede versicherte Person, fur
die der entsprechende Versicherungsschutz in Ihrem Versicherungs-
schein ausgewiesen ist, unabhangig von dem Versicherungsschutz der
anderen versicherten Person.

Wird die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung wegen
Vorliegens von Erwerbsunfahigkeit der versicherten Person bean-
sprucht, nachdem die versicherte Person eine Vorableistung wegen
Aufnahme auf die Warteliste (vgl. § 2 Absatz 10) erhalten hat, wird die
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung um die ausgezahlte Vor-
ableistung wegen Aufnahme auf die Warteliste reduziert. Wurde die
Absicherungsvariante ,,verbundene Leben” gewdhlt, so gilt dies auch,
wenn die andere versicherte Person eine Vorableistung wegen Auf-
nahme auf die Warteliste (vgl. § 2 Absatz 10) erhalten hat.

Auswirkungen der Zahlung der Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung gemaB § 8 auf den Versicherungsschutz
aus dem ,Krankheits-Schutzbrief”

12.

13.

Wourde die Absicherungsvariante , Einzelleben” oder ,verbundene
Leben” gewahlt, endet der Versicherungsvertrag, wenn wir die gultige
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zusatzlich zur
Auszahlung der gltigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung
erstatten wir die Beitrdge, die ab Eintritt der Erwerbsunfahigkeit gezahlt
wurden. Der Versicherungsschutz aus dem Vertrag erlischt dann bei der
Absicherungsvariante ,verbundene Leben” auch fir die andere versi-
cherte Person.

Wourde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, endet der Versiche-
rungsvertrag fur die betroffene versicherte Person, wenn wir die fur sie
gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zu-
satzlich zur Auszahlung der gultigen Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung erstatten wir die Beitrage, die ab Eintritt der Erwerbsunfa-
higkeit fur die betroffene versicherte Person gezahlt wurden. Der Ver-
trag wird hinsichtlich der anderen versicherten Person auf die Ab-
sicherungsvariante ,Einzelleben” umgestellt, und bleibt nur fur die
andere versicherte Person mit den fur sie gultigen Versicherungs-
summen bestehen.

Auswirkungen der Zahlung der Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung gemaB § 8 auf den Versicherungsschutz
aus dem ,Erweiterten Krankheits-Schutzbrief”

14.

15.

16.

Waurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder ,verbundene
Leben” gewahlt, und ist die gultige Versicherungssumme bei Tod nicht
hoher als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung,
endet der Versicherungsvertrag, wenn wir die gultige Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zusatzlich zur Auszahlung
der gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung erstatten
wir die Beitrage, die ab Eintritt der Erwerbsunfahigkeit gezahlt wurden.
Der Versicherungsschutz aus dem Versicherungsvertrag erlischt dann
bei der Absicherungsvariante ,verbundene Leben” auch fur die andere
versicherte Person.

Waurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder , verbundene
Leben” gewahlt, und ist die gultige Versicherungssumme bei Tod hoher
als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung, endet der
Versicherungsvertrag nicht, wenn wir die glltige Versicherungssumme
bei schwerer Erkrankung auszahlen. Zusatzlich zur Auszahlung der gul-
tigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung erstatten wir die
Beitragsanteile fir den Versicherungsschutz gegen schwere Erkrankun-
gen sowie gegen Erwerbsunfahigkeit, die ab Eintritt der Erwerbsunfa-
higkeit gezahlt wurden. Der Versicherungsschutz aus dem Grundbau-
stein (vgl. § 1 Absatz 1) einschlieBlich dem Versicherungsschutz fur au-
tomatisch mitversicherte Kinder bleibt dann aber nur als Todesfallschutz
bestehen. Der Versicherungsschutz gegen schwere Erkrankungen er-
lischt. Die gultige Versicherungssumme bei Tod reduziert sich weiter
um die von uns ausgezahlte Versicherungssumme bei schwerer Erkran-
kung. Der Versicherungsschutz aus den Zusatzbausteinen ,Beitragsbe-
freiung bei mehr als dreimonatiger ununterbrochener Arbeitsunfahig-
keit”, ,,Dynamikanpassung” und ,Vertragsverlangerung” bleibt in die-
sem Fall bestehen, soweit eine oder mehrere dieser Optionen mit uns
vereinbart wurden. Der Versicherungsschutz aus dem Zusatzbaustein
.Einmalleistung bei vollstdndiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit”
erlischt.

Wourde die Absicherungsvariante ,,DUAL"” gewdhlt, und ist die gultige
Versicherungssumme bei Tod fur die betroffene versicherte Person nicht
hoher als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung,
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endet der Versicherungsvertrag fur die betroffene versicherte Person,
wenn wir die flr sie gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkran-
kung auszahlen. Zusatzlich zur Auszahlung der gultigen Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung erstatten wir die Beitrage, die ab Ein-
tritt der Erwerbsunfahigkeit fur die betroffene versicherte Person ge-
zahlt wurden. Der Vertrag wird hinsichtlich der anderen versicherten
Person auf die Absicherungsvariante ,Einzelleben” umgestellt, und
bleibt nur fur die andere versicherte Person mit den fir sie gultigen Ver-
sicherungssummen bestehen.

Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, und ist die gultige
Versicherungssumme bei Tod fur die betroffene versicherte Person
hoher als die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung,
endet der Vertrag fur die betroffene versicherte Person ausnahmsweise
nicht, wenn wir die fur sie gultige Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung auszahlen. Der Versicherungsschutz aus dem Grundbau-
stein (vgl. § 1 Absatz 1) einschlieBlich dem Versicherungsschutz fur au-
tomatisch mitversicherte Kinder bleibt fur die betroffene versicherte
Person dann aber nur als Todesfallschutz bestehen. Der Versicherungs-
schutz gegen schwere Erkrankungen erlischt. Zusatzlich zur Auszahlung
der gultigen Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung erstatten
wir die Beitragsanteile fir den Versicherungsschutz gegen schwere Er-
krankungen sowie gegen Erwerbsunfahigkeit fur die betroffene versi-
cherte Person, die ab Eintritt der Erwerbsunfahigkeit gezahlt wurden.
Die gultige Versicherungssumme bei Tod reduziert sich um die von uns
ausgezahlte Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung. Der Versi-
cherungsschutz aus den Zusatzbausteinen , Beitragsbefreiung bei mehr
als dreimonatiger ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit”, , Dynamikan-
passung” und ,,Vertragsverlangerung” bleibt in diesem Fall bestehen,
soweit eine oder mehrere dieser Optionen fur die betroffene versicher-
te Person mit uns vereinbart wurden. Der Versicherungsschutz aus dem
Zusatzbaustein ,Einmalleistung bei vollstandiger und dauerhafter Er-
werbsunfahigkeit” fur die betroffene versicherte Person erlischt. Der
Versicherungsschutz fir die andere versicherte Person bleibt davon un-
berthrt.

In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz noch
ausgeschlossen bzw. wann entfallt der Versicherungs-
schutz?

Ausschliisse betreffend die raumliche Geltung des
Versicherungsschutzes

1.

Wir gewdhren weltweiten Versicherungsschutz, soweit nicht die in § 9
Absatz 2 bis 4 geregelten Ausschlisse anwendbar sind.

Der Versicherungsschutz bei Eintritt von mehr als dreimonatiger unun-
terbrochener Arbeitsunfahigkeit (vgl. § 7) sowie bei Eintritt von voll-
standiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit (vgl. § 8) besteht nur,
solange die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz in den Lan-
dern Belgien, Bulgarien, Déanemark, Deutschland, Estland, Finnland,
Frankreich, Griechenland, England, Schottland, Wales, Nordirland,
Irland, Italien, Japan, Kanada, Kroatien, Lettland, Liechtenstein, Litauen,
Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal,
Ruménien, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien,
Tschechien, Ungarn, Zypern oder Vereinigte Staaten von Amerika hat,
und sich nicht langer als sechs Monate ununterbrochen auBerhalb der
angegebenen Lander aufhélt; etwas anderes gilt nur dann, wenn wir
einer Ausdehnung des Versicherungsschutzes schriftlich zugestimmt
haben.

Der Versicherungsschutz bei einer ,HIV-Infektion” gemaB Anhang A
besteht nur, wenn die Infektion innerhalb der nachfolgenden Gebiets-
grenzen stattgefunden hat: Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutschland,
Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, England, Schottland,
Wales, Nordirland, Irland, Italien, Japan, Kanada, Kroatien, Lettland,
Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen,
Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden, Schweiz, Slowakei,
Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Zypern, Vereinigte Staaten
von Amerika, Australien, oder Neuseeland.

Der Versicherungsschutz bei einer , Intensivbehandlung mit mechani-
scher Beatmung Uber zehn aufeinander folgende Tage” gemaB Anhang
A besteht nur, wenn die Behandlung innerhalb der nachfolgenden
Gebietsgrenzen durchgefuhrt wurde: Belgien, Bulgarien, Danemark,
Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, England,
Schottland, Wales, Nordirland, Irland, Italien, Japan, Kanada, Kroatien,
Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande,
Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden, Schweiz,
Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Zypern, Vereinigte
Staaten von Amerika, Australien, oder Neuseeland.

Ausschliisse betreffend die Leistungen bei schweren
Erkrankungen, Operationen und sonstigen medizinisch not-
wendige MaBnahmen gemaB Anhang A

5.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

Verdachtsdiagnosen sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen,

d. h. allein die Diagnose, dass der Verdacht auf Vorliegen einer schwe-
ren Erkrankung gemaB Anhang A besteht, stellt keinen Versicherungs-
fall dar.

Es besteht kein Versicherungsschutz fur folgende schwere Erkrankun-
gen, Operationen und sonstige medizinisch notwendigen MaBnahmen
gemdalB Anhang A, wenn sie durch vorsatzliche Einwirkung der ver-
sicherten Person auf den eigenen Korper entstanden sind:

¢ Intensivbehandlung (Anhang A, Ziffer 37);

e Koma (Anhang A, Ziffer 38);

e Lahmung von Armen oder Beinen (Anhang A, Ziffer 32);
e Schlaganfall (Anhang A, Ziffer 13);

e Traumatische Kopfverletzung (Anhang A, Ziffer 48);

e Schwere Verbrennung, Veratzung oder Erfrierung (Anhang A,
Ziffer 49);

o Verlust der selbststandigen Lebensfihrung (Anhang A, Ziffer 33);

e Verlust von Handen oder FiiBen (Anhang A, Ziffer 31);

e HIV-Infektion (Anhang A, Ziffer 36).

Es besteht ferner kein Versicherungsschutz fur schwere Erkrankungen,
Operationen und sonstige medizinisch notwendige MaBnahmen gemaB

Anhang A, wenn sie durch eines der folgenden Ereignisse entstanden
sind:

e Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medikamenten,
soweit diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heil-
behandlung auf arztlichen Rat hin eingenommen worden sind;

e VerstoB gegen ein Strafgesetz durch den Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person;

e Enzephalitis (Gehirnentzindung), die bei einer versicherten Person
mit HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung auftritt;

e Tumorerkrankungen, die bei einer versicherten Person mit HIV-
Infektion oder AIDS-Erkrankung auftreten.

Ausschliisse betreffend die Leistungen bei schweren
Erkrankungen, Operationen und sonstigen medizinisch not-
wendige MaBnahmen gemaB Anhang B

8.

10.

Verdachtsdiagnosen sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen,

d. h. allein die Diagnose, dass der Verdacht auf Vorliegen einer schwe-
ren Erkrankung gemaB Anhang B besteht, stellt keinen Versicherungs-
fall dar.

Es besteht kein Versicherungsschutz fur folgende schwere Erkrankun-
gen, Operationen und sonstige medizinisch notwendigen MaBnahmen
gemalB Anhang B, wenn sie durch vorsatzliche Einwirkung der ver-
sicherten Person auf den eigenen Kérper entstanden sind:

o Blindheit auf einem Auge (Anhang B, Ziffer 15);

e Schwere Verbrennung, Veratzung oder Erfrierung (Anhang B,
Ziffer 21);

e Signifikante Einschrankung des Sehvermdégens (Anhang B,
Ziffer 14);

e Verlust von Hand oder FuB (Anhang B, Ziffer 16).

Es besteht kein Versicherungsschutz fir schwere Erkrankungen, Opera-
tionen und sonstige medizinisch notwendigen MaBnahmen gemé&B An-
hang B, wenn sie durch eines der folgenden Ereignisse entstanden sind:

e Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medikamenten,
soweit diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heil-
behandlung auf &rztlichen Rat hin eingenommen worden sind;

e VerstoB gegen ein Strafgesetz durch den Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person;

e Hirnabszess, der bei einer versicherten Person mit HIV-Infektion oder
AIDS-Erkrankung auftritt (vgl. Anhang B, Ziffer 9).

Ausschliisse betreffend die Leistungen im Todesfall

11.

12.

Todesfallleistungen bei vorsatzlicher Selbsttétung sind ausgeschlossen.
Dies gilt nicht bei vorsatzlicher Selbsttétung der versicherten Person
nach Ablauf von drei Jahren seit Abschluss des Versicherungsvertrages.
Bei vorsatzlicher Selbsttétung der versicherten Person vor Ablauf der
Dreijahresfrist besteht Versicherungsschutz nur dann, wenn uns nach-
gewiesen wird, dass die Tat in einem die freie Willensbestimmung aus-
schlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit began-
gen worden ist.

Die Regelungen aus § 9 Absatz 11 gelten fur eine unsere Leistungs-
pflicht erweiternde Anderung oder bei einer Wiederinkraftsetzung der
Versicherung entsprechend. Die Frist gemaB § 9 Absatz 11 beginnt mit
der Anderung oder der Wiederinkraftsetzung der Versicherung beziig-
lich des geanderten oder wiederhergestellten Teils neu zu laufen.
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Ausschliisse betreffend die Leistungen bei todlichen
Erkrankungen

13.

Versicherungsleistungen bei vorsatzlicher Verursachung einer eigenen
tédlichen Erkrankung sind ausgeschlossen. Dies gilt nicht bei vorsatz-
licher Verursachung einer eigenen tédlichen Erkrankung durch die ver-
sicherte Person nach Ablauf von drei Jahren seit Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages. Bei vorsatzlicher Verursachung einer eigenen tod-
lichen Erkrankung vor Ablauf der Dreijahresfrist besteht Versicherungs-
schutz nur dann, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Tat in einem
die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Sto-
rung der Geistestatigkeit begangen worden ist.

Die Regelungen aus § 9 Absatz 13 gelten fr eine unsere Leistungs-
pflicht erweiternde Anderung oder bei einer Wiederinkraftsetzung der
Versicherung entsprechend. Die Frist gemaB § 9 Absatz 13 beginnt mit
der Anderung oder der Wiederinkraftsetzung der Versicherung beziig-
lich des geanderten oder wiederhergestellten Teils neu zu laufen.

Ausschliisse betreffend die Leistungen bei Arbeitsunfihigkeit

15.

Es besteht kein Versicherungsschutz bei Arbeitsunfahigkeit geméaB § 7,
die durch eines der folgenden Ereignisse entstanden ist:

o vorsatzlich selbst beigebrachte Verletzungen;

o Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medikamenten,
soweit diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heil-
behandlung auf arztlichen Rat hin eingenommen worden sind;

e VerstoB3 gegen ein Strafgesetz durch den Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person.

Ausschliisse betreffend die Leistungen bei Erwerbsunfihigkeit

16.

Es besteht kein Versicherungsschutz bei Erwerbsunfahigkeit gemai
§ 8, die durch eines der folgenden Ereignisse entstanden ist:

o vorsatzlich selbst beigebrachte Verletzungen;

o Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medikamenten,
soweit diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heil-
behandlung auf arztlichen Rat hin eingenommen worden sind;

e VerstoB gegen ein Strafgesetz durch den Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person.

Ausschliisse betreffend die Leistungen fiir mitversicherte Kin-

der

17.

20.

21.

22.

Die in § 9 Absatz 1 bis Absatz 5 und in § 9 Absatz 8 aufgefiihrten
Leistungsausschlisse gelten auch fir mitversicherte Kinder. Die in § 9
Absatz 6 bis Absatz 7 und in § 9 Absatz 9 bis Absatz 16 aufgefiihrten
Leistungsausschlisse gelten fur mitversicherte Kinder nicht.

Wir erbringen keine Leistung flr ein mitversichertes Kind im Fall einer
Intensivbehandlung (vgl. Anhang A, Ziffer 37), wenn das Kind jiinger
als 90 Tage alt ist.

Wir erbringen keine Leistung fiir ein mitversichertes Kind bei Verlust der
selbststandigen Lebensfiihrung (vgl. Anhang A, Ziffer 33).

Wir erbringen keine Leistung fur ein mitversichertes Kind, wenn der
Versicherungsfall bei dem Kind mit einer Gesundheitsstérung in urséch-
lichem Zusammenhang steht, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
diagnostiziert wurde, und die einem Versicherungsnehmer oder einer
versicherten Person vor Beginn des Versicherungsschutzes bekannt war.

Wir erbringen keine Leistung flr ein mitversichertes Kind, wenn der
Versicherungsfall bei dem Kind mit einer angeborenen Gesundheitssto-
rung in ursachlichem Zusammenhang steht, die einem Versicherungs-
nehmer oder einer versicherten Person vor Beginn des in § 6 Absatz 1
und 7 genannten Zeitraums bekannt war.

Abweichend von Absatz 21 erbringen wir fur die Erkrankungen gemaB
Anhang A, Ziffer 54 bis einschlieBlich Ziffer 58, keine Leistungen fir ein mit-
versichertes Kind, wenn der Versicherungsfall bei dem Kind mit einer an-
geborenen Gesundheitsstérung in ursachlichem Zusammenhang steht,
die einem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person vor Ge-
burt des Kindes bereits bekannt war.

Ausschliisse betreffend samtliche Leistungen

23.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn der Leistungsfall verursacht
wurde:

e unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Birgerkriegs-
ereignisse;

e unmittelbar oder mittelbar durch Unruhen, sofern die versicherte
Person auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

e unmittelbar oder mittelbar durch den vorsatzlichen Einsatz von
atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder die vorsatz-
liche Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder chemischen
Stoffen, sofern der Einsatz oder das Freisetzen zweck- und ziel-

gerichtet ist und mit dem Einsatz oder dem Freisetzen eine nicht
vorhersehbare Veranderung des Leistungsbedarfs gegentber den
technischen Berechnungsgrundlagen derart verbunden ist, dass die
Erfullbarkeit der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr
gewabhrleistet ist, und dies von einem von uns zu bestellenden
unabhéngigen Treuhander bestatigt wird;

e unmittelbar oder mittelbar durch die Teilnahme an Missionen mit
Mandat der Vereinten Nationen (UN), Einsdtzen im Rahmen von
Bundnisverpflichtungen (NATO) oder Einsdtzen unter Fiihrung Uber-
staatlicher Institutionen und Einrichtungen (z. B. OSZE, EU) sowie
Auslandseinsatzen unter nationaler Verantwortung, an denen die
versicherte Person als Angehoriger der deutschen Bundeswehr oder
anderer staatlicher organisierter Kriseneinsatzkrafte wie der Polizei
oder der Bundespolizei (vormals Bundesgrenzschutz) beteiligt war;
hierzu zéhlen insbesondere z. B. auch friedenserhaltende MaBnah-
men der Bundeswehr auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland.

Diese Einschrankung des Versicherungsschutzes gilt nicht fur Mit-
glieder der Bundeswehr, anderer staatlich organisierter Einsatzkrafte
(z. B. Polizei) oder von Hilfsorganisationen, solange sie im Rahmen
von humanitdren Hilfeleistungen in Gebieten mit Krieg, Burger-
krieg, inneren Unruhen oder Aufruhr auBerhalb Deutschlands tatig
sind.

Diese Einschrankung des Versicherungsschutzes gilt ferner nicht
nach Beginn eines Krieges oder Burgerkrieges, dem die versicherte
Person auf Reisen oder wahrend Aufenthalten auBerhalb Deutsch-
lands ausgesetzt ist und an dem sie nicht aktiv beteiligt ist.

§ 10 Was bedeutet die Dynamikanpassung?

1.

Die Regelungen in § 10 gelten fur lhren Vertrag nur, wenn Sie den
Zusatzbaustein , Dynamikanpassung” mit uns vereinbart haben.

Bei der dynamischen Anpassung erhoht sich der Beitrag fur die Ver-
sicherung jeweils um 5 % des Vorjahresbeitrags. Damit verbunden ist
eine Erhohung der Versicherungssumme um 3 % der Vorjahressumme.

Ist bei der Absicherungsvariante ,DUAL" die dynamische Anpassung
mit uns vereinbart, kénnen die Erhéhungen nur fur beide versicherte
Personen angenommen oder abgelehnt werden.

Die Beitragserhéhung bewirkt eine Erhohung der Leistungen ohne
erneute Gesundheitsprifung. Die Erhéhungen erfolgen bis zum Ablauf
der Beitragszahlungsdauer jeweils zur Hauptfalligkeit (Jahrestag des
Versicherungsbeginns). Jede Erhéhung bildet mit der zugrunde liegen-
den Versicherung eine Einheit.

Alle im Rahmen des Vertrages getroffenen Vereinbarungen erstrecken
sich auch auf die Erhohung der Leistungen. Die Erhéhung der Leistun-
gen aus dem Vertrag setzt die Fristen bei vorvertraglicher Anzeige-
pflichtverletzung (vgl. § 17) nicht erneut in Lauf.

Sie konnen auf die Erhéhung der Beitrage und der Versicherungssum-
men jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft verzichten. Die Dynamikan-
passung endet, nachdem wir von Ihnen Uber den Verzicht in Kenntnis
gesetzt wurden.

Zum Zeitpunkt der Erhéhung der Versicherungssummen und der Bei-
trage werden Sie darUber von uns schriftlich benachrichtigt. Sie sind
nicht dazu verpflichtet, diese Erhhung anzunehmen. Wenn Sie diese
Erhéhung nicht annehmen, mussen Sie uns innerhalb von drei Mona-
ten nach Erhalt des Angebots der Erhohung davon in Kenntnis setzen.
Sollten Sie dreimal hintereinander von der Erhohungsmoglichkeit kei-
nen Gebrauch machen, so erlischt Ihr Recht auf weitere Erhéhungen.

Die Dynamikanpassung endet automatisch, wenn die jeweils versicherte
Person in den Absicherungsvarianten ,Einzelleben” oder ,,DUAL" ihr
67. Lebensjahr vollendet hat. In der Absicherungsvariante ,verbundene
Leben” endet die Dynamikanpassung, wenn die altere versicherte Per-
son ihr 67. Lebensjahr vollendet hat.

Die Versicherungsleistungen fir automatisch mitversicherte Kinder (vgl.
§ 6) sind von der dynamischen Anpassung ausgenommen. Etwas ande-
res gilt nur fur die Versicherungsleistung nach § 6 Absatz 3 a, solange
der dort genannte Maximalbetrag in Hohe von 35.000 EUR noch nicht
erreicht ist.

Wann Versicherungsschutz ohne erneute Gesund-
heitspriifung kénnen Sie lhren erhéhen (Nachversi-
cherungsgarantie)?

Die Regelungen in § 11 gelten fur lhren Vertrag, soweit in den Beson-

deren Bestimmungen zu Ihrem Versicherungsschein nichts anderes ver-
merkt ist.

Wir prifen das Verhaltnis des Einkommens der versicherten Person zur
Erhohung der Versicherungssumme nicht.
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Sie haben zu jeder Zeit wahrend der Vertragsdauer die Moglichkeit,
unter Beachtung der Einschrankungen in § 11 Absatz 4 bis 10, lhre im
Versicherungsschein ausgewiesene(n) Versicherungssumme(n) ohne
weitere medizinische Untersuchungen zu erhéhen, wenn folgende be-
sondere Ereignisse bei einer versicherten Person, die kein automatisch
mitversichertes Kind ist, eintreten:

e Erreichen der Volljahrigkeit

e Aufnahme einer nicht-selbststandigen beruflichen Tatigkeit nach
Abschluss der ersten Berufsausbildung

¢ Aufnahme einer nicht-selbststandigen beruflichen Tatigkeit nach
Abschluss der ersten akademischen Ausbildung

» Erfolgreiches Ablegen einer Meisterprifung, Weiterqualifikation fur
Handwerker zum Techniker oder zum technischen Fach- und Be-
triebswirt.

e Erhalt der Prokura
e Aufnahme einer selbststandigen hauptberuflichen Tatigkeit
e Wegfall oder Reduzierung einer betrieblichen Altersversorgung

e Wegfall der Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung

e Wegfall oder Reduzierung einer Versorgung aus einem berufsstan-
dischem Versorgungswerk

e Ubergang aus einem mindestens ein Jahr ununterbrochen andau-
ernden Teilzeitarbeitsverhaltnis in eine Vollzeitstelle

o Ubergang aus einem befristeten Arbeitsverhaltnis in ein unbefriste-
tes Arbeitsverhaltnis

e Heirat

e Scheidung bzw. Aufhebung einer Lebenspartnerschaft
e Geburt eines eigenen Kindes

e Adoption eines Kindes

e Tod des Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners

e Erwerb von eigengenutztem Wohneigentum sowie fremd- oder
gewerblich genutzten Immobilien

e Abschluss oder Erhohung eines Darlehensvertrages in Hohe von
mindestens 75.000 EUR in Verbindung mit UmbaumaBnahmen,
Modernisierung oder Sanierung von eigengenutztem Wohneigen-
tum sowie fremd oder gewerblich genutzten Immobilien

¢ Gehaltssteigerung von mindestens 10 % des letzten Bruttojahres-
einkommens aus nichtselbststandiger (Festgehalt ohne Tantiemen)
und/oder selbststandiger Tatigkeit (Gewinn vor Steuern aus Praxis
oder Gewerbe nach Abzug aller Betriebsausgaben und betrieblichen
Steuern)

e Gehalt Ubersteigt erstmalig die Beitragsbemessungsgrenze der ge-
setzlichen Rentenversicherung

e Aufnahme eines Darlehens zur Neugriindung bzw. Ubernahme ei-
ner bestehenden Praxis bzw. Kanzlei oder Einstieg als Partner in ei-
ne bestehende Praxis bzw. Kanzlei.

Wenn die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt wurde, kénnen Sie
diese Option unabhdngig voneinander fur beide versicherte Personen
ausiben.

Bei jedem besonderen Ereignis gemaB § 11 Absatz 2 durfen Sie die
Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung um maximal 50 % der
Versicherungssumme, die auf dem urspriinglichen Versicherungsschein
angegeben ist, erhéhen.

Haben Sie einen , Krankheits-Schutzbrief” abgeschlossen, ist eine Erho-
hung der Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung automatisch
mit einer zusatzlichen Versicherungssumme bei Tod in Héhe von

5.000 EUR verbunden.

Haben Sie einen , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” abgeschlossen,
durfen Sie die Versicherungssumme bei Tod bei jedem besonderen Er-
eignis gemaB § 11 Absatz 2 um maximal 50 % der Versicherungs-
summe erhohen, die auf dem urspriinglichen Versicherungsschein an-
gegeben ist.

Bei mehreren Erhohungen im Rahmen der Nachversicherung darf die

Summe aller Erhéhungen die urspringlich vereinbarte Versicherungs-
summe nicht Ubersteigen. Die Erhéhung darf ferner fur alle von lhnen
bei uns abgeschlossenen Versicherungen und fur alle Versicherungs-

summen bei jedem Ereignis maximal 100.000 EUR und wahrend der

Versicherungsdauer maximal 200.000 EUR jeweils pro Versicherungs-
summe bei schwerer Erkrankung bzw. bei Tod betragen.

Zusatzlich besteht unabhangig vom Eintritt eines der genannten Ereig-
nisse zum 5. sowie zum 10. Jahrestag des Versicherungsbeginns die
Maoglichkeit, ohne erneute Gesundheitsprifung den Versicherungs-
schutz zu erhéhen. Die Erhéhung unabhangig vom Eintritt eines der

10.

11.

§12

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

genannten Ereignisse darf 25 % der auf dem urspringlichen Versiche-
rungsschein angegebenen Versicherungssumme nicht Gbersteigen und
maximal 25.000 EUR betragen. Fur diese zusatzliche Versicherungs-
summe aus der Erhéhung gilt eine Wartezeit (vgl. § 14) von sechs
Monaten ab dem Zeitpunkt der Erhéhung. Bei Versicherungsféllen, die
innerhalb dieses Zeitraums eintreten, wird die Erhéhung der Versiche-
rungssumme nicht berticksichtigt.

Wourde die Absicherungsvariante ,,verbundene Leben” gewahlt, kann
die Erhohung nur einmal pro besonderem Ereignis geltend gemacht
werden, auch wenn das besondere Ereignis bei beiden versicherten
Personen eintritt.

Wourde die Absicherungsvariante ,,DUAL" gewahlt, gelten die in § 11
Absatz 4 und 5 genannten Einschrankungen fir die Versicherungs-
summen der versicherten Personen jeweils separat.

Wenn Sie von der Nachversicherungsoption Gebrauch machen wollen,
mussen Sie uns dies innerhalb von 12 Monaten nach Eintritt des
besonderen Ereignisses in Textform mitteilen und den Eintritt des be-
sonderen Ereignisses nachweisen.

Die Nachversicherungsoption kann nicht mehr ausgelbt werden, wenn
die versicherte Person ihr 55. Lebensjahr vollendet hat. Wenn die Ab-
sicherungsvariante ,verbundene Leben” gewahlt wurde, kann diese
Option nicht mehr ausgelibt werden, wenn die éltere der versicherten
Personen ihr 55. Lebensjahr vollendet hat.

Waurde die Absicherungsvariante ,Einzelleben” oder ,verbundene Le-
ben” gewahlt, kann die Nachversicherungsoption nicht mehr ausgetbt
werden, wenn bei einer versicherten Person vor Eintritt derin § 11 Ab-
satz 2 und 5 genannten Ereignisse

e eine schwere Erkrankung im Sinne von § 2 diagnostiziert wurde oder
eine Operation oder sonstige medizinisch notwendige MaBnahme im
Sinne von § 2 durchgefuhrt wurde,

e eine schwere Erkrankung im Sinne von § 3 diagnostiziert wurde oder
eine Operation oder sonstige medizinisch notwendige MaBnahme im
Sinne von § 3 durchgefuhrt wurde,

e eine todliche Erkrankung im Sinne von § 5 diagnostiziert wurde oder
e Erwerbsunfdhigkeit im Sinne von § 8 eingetreten ist.

Wourde die Absicherungsvariante ,,DUAL” gewahlt, kann die Nachversi-
cherungsoption von derjenigen versicherten Person nicht mehr ausge-
Ubt werden, bei der sich ein Punkt aus dieser Aufzahlung vor Eintritt
derin § 11 Absatz 2 und 5 genannten Ereignisse verwirklicht hat.

Wenn Sie die Nachversicherungsoption austiben, wird der Beitrag fur
den Erhéhungsteil gemaB unseren dann fur den Neuzugang geltenden
Beitragssatzen neu berechnet und zusatzlich zu dem bisherigen Beitrag
erhoben. Berechnungsgrundlagen sind die Daten, auf denen die Kalku-
lation unserer Tarife beruht. Dazu gehéren die Kosten, die Wahrschein-
lichkeiten fur den Eintritt der einzelnen Risiken, das Alter der versicher-
ten Person zum Erhéhungszeitpunkt, die restliche Versicherungs- und
Beitragszahlungsdauer und die Erhéhung der Versicherungssummen. Es
gelten fur jede Erhéhung des Versicherungsschutzes die dann jeweils
fir unser Neugeschaft geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen nebst Anhdngen. Sie werden mit der Police des Erganzungsver-
trags bzw. mit der geanderten Police Gbersandt. Urspringlich verein-
barte Zuschldage, Ausschlisse und Klauseln gelten auch fur die Erho-
hung des Versicherungsschutzes. Eine dynamische Anpassung findet fur
den Erhéhungsteil nicht statt.

Sollten Besondere Bestimmungen zu diesem Vertrag vereinbart worden
sein, treffen diese auch auf die Erhéhung des Versicherungsschutzes
gemal § 11 zu.

Wie koénnen Sie lhren Versicherungsschutz zum Ab-
lauf des Vertrages ohne erneute Gesundheitspriifung
verlangern (Vertragsverlangerung)?

Die Regelungen in § 12 gelten fur lhren Vertrag nur, falls Sie den Zu-
satzbaustein ,Vertragsverlangerung ohne erneute Gesundheitspri-
fung” mit uns vereinbart haben.

Sie haben hinsichtlich des Versicherungsschutzes aus dem Grundbau-
stein (vgl. § 1 Absatz 1) und aus den Zusatzbausteinen (vgl. § 1 Ab-
satz 5) das Recht, in den letzten drei Monaten vor dem vereinbarten
Vertragsablauf in Textform zu verlangen, dass die Laufzeit ohne er-
neute Gesundheitsprifung nach MaBgabe der Regelungen in § 12 ver-
langert wird. Die fur die Vertragsverlangerung gltigen Versicherungs-
summen entsprechen sowohl fir den Grundbaustein als auch fur die
gegebenenfalls vertraglich vereinbarten Zusatzbausteine den zum Ab-
lauf des urspriinglichen Vertrages gultigen Versicherungssummen.

Bei einer Vertragsverlangerung berechnen wir lhren Beitrag gemaR
unseren dann fUr den Neuzugang geltenden Beitragssatzen neu. Be-
rechnungsgrundlagen sind die Daten, auf denen die Kalkulation unserer
Tarife beruht. Dazu gehéren die Kosten, die Wahrscheinlichkeiten fur
den Eintritt der einzelnen Risiken, das Alter der versicherten Person zum
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Erhohungszeitpunkt, die restliche Versicherungs- und Beitragszahlungs-
dauer und die Erhdhung der Versicherungssummen. Es gelten fir die
Vertragsverlangerung die fur das Neugeschaft dann geltenden Allge-
meinen Versicherungsbedingungen. Auch der Umfang der versicherten
schweren Erkrankungen, Operationen und sonstigen medizinisch not-
wendigen MaBnahmen richtet sich nach den zum Zeitpunkt der Ver-
langerung fur das Neugeschaft dann geltenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und Anhdngen.

Alle sonstigen dem urspringlichen Vertrag zugrunde liegenden beson-
deren Vereinbarungen, wie Risikozuschldge, Risikoausschliisse und
Klauseln, gelten ebenfalls weiter.

Die Vertragsverlangerung ist fur jede versicherte Person, fur die diese
Option gilt, nur ein einziges Mal moglich. Der Versicherungsschutz kann
um maximal 40 Jahre verlangert werden. Der Versicherungsschutz kann
zudem maximal bis zu dem Zeitpunkt erstreckt werden, in dem die ver-
sicherte Person ihr 75. Lebensjahr vollendet hat. Abweichend hiervon
kann der Versicherungsschutz aus den Zusatzbausteinen ,Beitragsbe-
freiung bei mehr als dreimonatiger ununterbrochener Arbeitsunfahig-
keit”, ,Einmalleistung bei vollstandiger und dauerhafter Erwerbsun-
fahigkeit und ,, Dynamikanpassung” nur bis zu dem Zeitpunkt erstreckt
werden, in dem die versicherte Person ihr 67. Lebensjahr vollendet hat.

Waurde die Absicherungsvariante ,verbundene Leben” gewahlt, ist fur
die in § 12 Absatz 4 genannten Altersgrenzen das Alter der élteren ver-
sicherten Person maBgeblich.

Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, ist fur die in § 12
Absatz 4 genannten Altersgrenzen das Alter der versicherten Person
entscheidend, fur die Versicherungsschutz aus dem Zusatzbaustein der
Vertragsverlangerung besteht. Der Zusatzbaustein der Vertragsverlange-
rung kann flr beide versicherte Personen vereinbart werden.

Sind Sie an Uberschiissen beteiligt?

Dieser Vertrag sieht keine Beteiligung an Uberschissen vor.

§14

Wann beginnt lhr Versicherungsschutz?
Welche Wartezeiten bestehen?

Versicherungsbeginn

1.

Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abgeschlossen
worden ist, jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versiche-
rungsschein angegebenen Beginn der Versicherung. Allerdings kann
unsere Leistungspflicht bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung entfallen
(vgl. § 20 und § 21).

Ist mit Ihnen ein vorlaufiger Versicherungsschutz vereinbart worden, so
wird dieser vorlaufige Versicherungsschutz durch diese Regelung nicht
beruhrt.

Die Geltung von Wartezeiten

2.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

In den unten aufgelisteten Fallen gelten Wartezeiten. Wartezeit bedeu-
tet, dass wir keine Leistungen gemaR § 2, § 3 und § 6 erbringen, wenn
der Versicherungsfall wahrend der Wartezeit eintritt. Fir die Berech-
nung der Wartezeit ist der im Versicherungsschein angegebene Beginn
der Versicherung maBgeblich.

Von der Wartezeit erfasst ist dabei auch der Fall, dass innerhalb der
Wartezeit eine Vorstufe einer schweren Erkrankung gemaB Anhang A
oder Anhang B diagnostiziert wird, die fur sich genommen noch keinen
Anspruch auf Zahlung einer Versicherungsleistung auslésen wiirde.
Verschlimmert sich also die Erkrankung im Laufe der Zeit und tritt nach
Ablauf der Wartezeit in ein Stadium, das einen Anspruch auf Zahlung
einer Versicherungsleistung auslésen wiirde, haben Sie gleichwohl kei-
nen Anspruch auf die Versicherungsleistung.

Folgende Erkrankungen, Operationen und sonstige medizinisch not-
wendige MaBnahmen sind von einer Wartezeit betroffen:

e Krebs, benigner Gehirntumor, benigner Rickenmarkstumor (jeweils
in der Auspragung als schwere Erkrankung gemaB Anhang A, Ziffer
1 bis einschlieBlich Ziffer 3): Hier betragt die Wartezeit sechs Monate
ab Versicherungsbeginn.

e Carcinoma in situ des Osophagus, duktales Carcinoma in situ der
Brust, niedriggradiges Prostatakarzinom sowie sonstige niedrig-
maligne Tumorerkrankungen (jeweils in der Auspragung als schwere
Erkrankung gemaB Anhang B, Ziffer 1 bis einschlieBlich Ziffer 4): Hier
betragt die Wartezeit sechs Monate ab Versicherungsbeginn.

e Bypass-Operation (gemaB Anhang A, Ziffer 5): Hier betragt die War-
tezeit drei Monate ab Versicherungsbeginn.

e Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) (gem&B Anhang B,
Ziffer 6): Hier betragt die Wartezeit drei Monate ab Versicherungs-
beginn.

§15

e Angioplastie (gemaB Anhang B, Ziffer 5): Hier betragt die Wartezeit
drei Monate ab Versicherungsbeginn.

e Spina Bifida (gemaB Anhang A, Ziffer 55): Hier betragt die Wartezeit
neun Monate ab Versicherungsbeginn.

e Hydrozephalus (gem&B Anhang A, Ziffer 57): Hier betragt die Warte-
zeit neun Monate ab Versicherungsbeginn.

Es gilt zudem eine Wartezeit von sechs Monaten fir die zusatzliche
Versicherungssumme aus der Erhdhung des Versicherungsschutzes ge-
maB § 11 Absatz 5. Fur den vor der Erhéhung bereits bestehenden Ver-
sicherungsschutz gilt diese Wartezeit nicht.

Was ist bei Anzeige eines Versicherungsfalls zu
beachten? Welche Mitwirkungspflichten sind zu
beachten, wenn Leistungen beansprucht werden?

Der Eintritt eines Versicherungsfalls muss uns unverztglich angezeigt
werden.

Wenn Leistungen aus diesem Vertrag beansprucht werden, muss uns
der Eintritt des jeweiligen Versicherungsfalls nachgewiesen werden.
Dazu kénnen wir verlangen, dass uns jede Auskunft erteilt wird, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles erforderlich ist (Auskunftsobliegen-
heit). Weiter kénnen wir verlangen, dass uns alle Angaben gemacht
werden, die der Aufklarung des Sachverhaltes dienlich sind und uns die
sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht erméglichen (Aufkla-
rungsobliegenheit).

Werden Leistungen aufgrund einer schweren Erkrankung, Operation
oder einer sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahme gemaB An-
hang A oder Anhang B verlangt, so benétigen wir unverziglich folgen-
de Unterlagen:

e den Versicherungsschein;

e ausfuhrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person oder das
mitversicherte Kind gegenwartig behandeln bzw. behandelt oder
untersucht haben, tber Ursache, Beginn, Art und Verlauf des
Leidens;

e weitere medizinische Unterlagen, die in den Anhéngen A und B bei
den betreffenden Erkrankungen, Operationen und medizinischen
MaBnahmen genannt sind.

Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.

Werden Leistungen aufgrund eines Todesfalls verlangt, so benétigen
wir unverzlglich folgende Unterlagen:

e den Versicherungsschein;

e ausfuhrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person zuletzt
behandelt oder untersucht haben, Gber Ursache, Beginn, Art und
Verlauf des zum Tode fiihrenden Leidens;

e eine Original-Sterbeurkunde; ist der Tod im Auslgnd eingetreten,
benotigen wir dartber hinaus eine beglaubigte Ubersetzung einer
amtlichen Sterbeurkunde.

Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.

Werden Leistungen wegen Arbeitsunfahigkeit verlangt, so ben&tigen
wir unverziglich folgende Unterlagen:

e den Versicherungsschein;

o ausfihrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person gegebe-
nenfalls gegenwartig behandeln bzw. behandelt oder untersucht
haben, Gber Ursache, Beginn, Art, Verlauf und gegebenenfalls vo-
raussichtliche Dauer des Leidens.

Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.

Werden Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit verlangt, so benétigen
wir unverziglich folgende Unterlagen:

e den Versicherungsschein;

o ausfihrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person gegebe-
nenfalls gegenwartig behandeln bzw. behandelt oder untersucht
haben, tber Ursache, Beginn, Art, Verlauf und gegebenenfalls vo-
raussichtliche Dauer des Leidens.

Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Anspruchsteller zu tragen.

Arztliche Berichte und Untersuchungen werden zur Priifung des An-
spruchs nur dann von uns bertcksichtigt, wenn sie von einem in der
Bundesrepublik Deutschland niedergelassenen Arzt erstellt bzw. durch-
gefiihrt worden sind. Die Arztberichte sind in deutscher Sprache zu ver-
fassen.

Zusatzlich akzeptieren wir Untersuchungen und Berichte von Arzten,
die in einem der folgenden Staaten eine guiltige staatliche Zulassung als
Arzt bzw. Facharzt besitzen und aktive Mitglieder der dort ansassigen
Arztekammer sind: ein Mitgliedstaat der EU, England, Schottland,
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Wales, Nordirland, Australien, Island, Kanada, Liechtenstein, Neusee-
land, Norwegen, die Schweiz und die USA.

Die Arztberichte sind in deutscher oder englischer Sprache zu verfassen.
Kosten, die durch eine Ubersetzung von Arztberichten in die deutsche
oder englische Sprache entstehen, hat der Anspruchsteller zu tragen.

8. Dariber hinaus konnen wir — dann allerdings auf unsere Kosten —
zusatzliche Auskinfte zur Prifung des Anspruchs einholen. Es ist uns
zu ermdglichen, dass wir Gesundheitsdaten bei Arzten oder sonstigen
Angehdrigen eines Heilberufs, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Per-
sonenversicherern, Sozialversicherungstragern, gesetzlichen sowie priva-
ten Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erheben
und fur diese Zwecke verwenden koénnen. Dies kann durch eine pau-
schale, jederzeit widerrufliche Ermachtigung, durch Einzelermachtigun-
gen oder durch Beschaffung der Informationen durch die versicherte
Person selbst erfolgen; in den beiden letztgenannten Fallen entstehen-
de Mehrkosten im Vergleich zu einer pauschalen Erméachtigung haben
die versicherte Person bzw. der Anspruchsteller zu tragen.

9. Zur Prifung des Anspruchs kénnen wir zudem weitere drztliche
Untersuchungen durch von uns beauftragte Arzte verlangen. Unter-
suchungskosten werden in diesem Fall durch uns tbernommen.

Dies schlieBt die Mdglichkeit ein, dass Untersuchungen in Deutschland
oder bei einem Arzt einer deutschen Botschaft durchgeftihrt werden.
Wenn Sie fur die geforderte Untersuchung aus dem Ausland nach
Deutschland reisen massen, tbernehmen wir neben den Untersu-
chungskosten auch Reise- und Unterbringungskosten. Unter Reise- und
Unterbringungskosten verstehen wir die Anreisekosten geméaB Bahn-
fahrt 2. Klasse und falls erforderlich Flug in der economy class. Uber-
nachtungskosten werden von uns hochstens bis zu einem Betrag von
120 Euro pro Ubernachtung Gbernommen. Auf Untersuchungen in
Deutschland kénnen wir verzichten, wenn diese Untersuchungen vor
Ort nach den von uns in Deutschland angewendeten Grundsatzen er-
folgen.

10.  Unsere Leistungen Uberweisen wir dem Empfangsberechtigten auf seine
Kosten. Bei Uberweisungen in Lander auBerhalb des Europaischen Wirt-
schaftsraumes tragt der Empfangsberechtigte auch die damit verbun-
dene Gefahr.

§ 16 Was gilt bei Verletzung einer Mitwirkungspflicht?

Wird eine in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder in den
Anhangen geregelte Mitwirkungspflicht vorsatzlich nicht erfdllt, sind wir von
der Verpflichtung zur Leistung frei. Die Mitwirkungspflichten sind in § 15 oder
im Zusammenhang mit dem jeweiligen Versicherungsfall beschrieben. Bei grob
fahrlassiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechendem Verhaltnis
zu kurzen. Die Anspriche bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung
ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ist. Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn wir Sie
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
haben.

§ 17 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

Vorvertragliche Anzeigepflicht

1. Wir Gbernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie
alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaB
und vollstandig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Das
gilt insbesondere fir die Fragen nach gegenwartigen oder friiheren Er-
krankungen, gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden, insbesondere
beruflichen und privaten Risiken (z. B. Risikosportarten, gefahrenbehaftete
Hobbys oder andere Aktivitaten; Auslandsaufenthalte) und Rauchen von
Zigaretten. Wurde eine unrichtige Erklarung abgegeben, so kann dies den
Verlust des Versicherungsschutzes zur Folge haben.

2. Die versicherte(n) Person(en) ist/sind — neben Ihnen — ebenfalls fur die
wahrheitsgemaBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwort-
lich.

Rucktritt

3. Wenn Umstande, die fir die Ubernahme des Versicherungsschutzes
Bedeutung haben, von thnen oder der versicherten Person (vgl. § 17 Ab-
satz 2) nicht oder nicht richtig angegeben worden sind, kénnen wir vom
Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass
die vorvertragliche Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig
verletzt worden ist. Bei grob fahrlassiger Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen
wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

4. Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Haben wir den
Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls erklart, bleibt unsere Leis-

tungspflicht jedoch bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass der
nicht oder nicht richtig angegebene Umstand weder fur den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den
Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Wird die Versicherung aufgrund von Ricktritt aufgehoben, erlischt die
Versicherung; ein Rickkaufswert ist nicht auszahlbar. Die Riickzahlung der
Beitrage kénnen Sie nicht verlangen.

Kiindigung

6.

Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit
beruhte, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kindigen.

Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. Im Falle unverschulde-
ter Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichten verzichten wir auf
das Recht zur Kiindigung.

Kindigen wir die Versicherung, erlischt die Versicherung; ein Rickkaufs-
wert ist nicht auszahlbar. Die Ruckzahlung der Beitrage kénnen Sie nicht
verlangen.

Riickwirkende Vertragsanpassung

9.

10.

Kénnen wir nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, aber zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen rtickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann dazu fuhren, dass
wir rickwirkend den Versicherungsschutz in einem bestimmten Umfang
einschranken und deshalb kein Versicherungsschutz besteht. Im Falle un-
verschuldeter Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichten verzichten
wir auf das Recht zur Vertragsanpassung.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieBen wir den Versicherungsschutz fur den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zu-
gang unserer Mitteilung fristlos kiindigen. In der Mitteilung werden wir
Sie auf das Kundigungsrecht hinweisen.

Ausiibung unserer Rechte

11.

12.

13.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur
Vertragsanpassung nur berufen, wenn wir Sie durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hinge-
wiesen haben. Wir missen unsere Rechte innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei Austibung unserer Rechte mus-
sen wir die Umstande angeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur
Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande innerhalb eines
Monats nach deren Kenntniserlangung angeben.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Um-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Die genannten Rechte kénnen wir nur innerhalb von funf Jahren seit
Vertragsschluss austiben. Haben Sie oder die versicherte Person die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, betragt die Frist zehn Jah-
re.

Anfechtung

14.

Wir kénnen den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch unrich-
tige oder unvollstandige Angaben bewusst und gewollt auf

unsere Annahmeentscheidung Einfluss genommen worden ist. Handelt es
sich um Angaben der versicherten Person, kénnen wir lhnen gegentber
die Anfechtung erklaren, auch wenn Sie von der Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten. Wird die Versicherung
aufgrund von Anfechtung aufgehoben, erlischt die Versicherung; ein
Ruckkaufswert ist nicht auszahlbar. Die Rickzahlung der Beitrage kénnen
Sie nicht verlangen. Im Falle einer Anfechtung sind wir nicht zur Leistung
verpflichtet.

Leistungserweiterung/Wiederherstellung der Versicherung

15.

§ 17 Absatz 1 bis 13 gelten bei einer unsere Leistungspflicht erweiternden
Anderung oder bei einer Wiederherstellung der Versicherung entspre-
chend. Die Fristen gemaB § 17 Absatz 10 und 12 beginnen mit der Ande-
rung oder Wiederherstellung der Versicherung beztglich des gednderten
oder wiederhergestellten Teils neu zu laufen.

Erklarungsempfianger

16.

Die Austbung unserer Rechte erfolgt durch eine schriftliche Erklarung, die
Ihnen gegentiber abzugeben ist. Sofern Sie uns keine andere Person als
Bevollméachtigten benannt haben, gilt nach Ihrem Ableben ein Bezugsbe-
rechtigter als bevollmachtigt, diese Erklarung entgegenzunehmen. Ist auch
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ein Bezugsberechtigter nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht
ermittelt werden, kénnen wir den Inhaber des Versicherungsscheins zur
Entgegennahme der Erklérung als bevollméachtigt ansehen.

§ 18 Wann geben wir eine Erkldrung liber unsere
Leistungspflicht ab?

1. Nach Vorliegen aller fiir unsere Leistungsentscheidung erforderlichen
Unterlagen erklaren wir innerhalb von vier Wochen, ob und in welchem
Umfang wir eine Leistungspflicht anerkennen.

2. Wahrend der Prifung lhres Leistungsanspruchs werden wir Sie Gber
den Sachstand bzw. fehlende Unterlagen informieren. Eine Information
Uber den Sachstand erfolgt spatestens alle 6 Wochen.

3. Wenn wir die Leistung nicht innerhalb von 30 Tagen nach Anerkennung
des Anspruchs auszahlen, wird der féllige Betrag in Bezug auf den Zeit-
raum zwischen dem Datum der Anerkennung und dem Datum der Zah-
lung gemaB den geltenden Verzugsregeln erhoht.

§ 19 Wie konnen Sie die giiltige Versicherungssumme
nachtraglich reduzieren?

1. Sie konnen jederzeit in Textform zum Schluss der Versicherungsperiode
die gultige Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung und die gul-
tige Versicherungssumme bei Tod reduzieren. Die Neuberechnung von
Beitragen und Leistungen fihren wir auf der Grundlage jener Rech-
nungsgrundlagen durch, die bei Vertragsbeginn gtiltig waren. Eine Ver-
sicherungssummenreduzierung kénnen Sie spater nicht wieder riick-
gangig machen.

2. Eine Reduzierung der giltigen Versicherungssumme bei schwerer
Erkrankung und der gultigen Versicherungssumme bei Tod auf weniger
als jeweils 5.000 EUR ist nicht moglich.

3. Wurde die Absicherungsvariante , Einzelleben” oder die Absicherungs-
variante ,verbundene Leben” gewahlt, kénnen Sie die gultige Versiche-
rungssumme bei Tod nur bis zur Hohe des Betrags der gultigen Versi-
cherungssumme bei schwerer Erkrankung reduzieren. Bei der Reduzie-
rung der giltigen Versicherungssummen muss die Regelung in § 19
Absatz 2 beachtet werden.

4. Waurde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, kénnen die gultigen
Versicherungssummen bei schwerer Erkrankung und bei Tod fur jede
versicherte Person unabhangig voneinander reduziert werden. Bei der
Reduzierung der Versicherungssummen mussen jedoch fur jede versi-
cherte Person einzeln die Regelungen in § 19 Absatz 2 und 3 beachtet
werden.

5. Sie behalten — soweit in den Besonderen Bestimmungen zu lhrem
Versicherungsschein nichts anderes vermerkt ist — das Recht, die Ver-
sicherungssumme gemal § 11 ohne Gesundheitspriifung spater wieder
zu erhéhen.

§ 20 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?

1. Die Beitrage zu Ihrer Versicherung sind durch laufende Beitragszahlun-
gen zu entrichten. Nach Vereinbarung kénnen Sie die laufenden Bei-
trage in jahrlichen, halbjahrlichen, vierteljdhrlichen oder monatlichen
Abstanden zahlen. Die Beitrage werden zu Beginn einer jeden Versiche-
rungsperiode fallig. Die Versicherungsperiode betragt entsprechend der
vereinbarten und im Versicherungsschein angegebenen Zahlungsweise
einen Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein Jahr.

2. Bei Falligkeit einer Versicherungsleistung werden wir etwaige Beitrags-
rlckstande verrechnen.

3. Der erste Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist unverzuglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit hnen
vereinbarten, im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbe-
ginn. Alle weiteren Beitrage (Folgebeitrage) sind entsprechend der im
Versicherungsschein angegebenen Zahlungsweise zum Falligkeitstag an
uns zu zahlen.

4. Fur die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung gentigt es, wenn Sie fristge-
recht alles getan haben, damit der Beitrag bei uns eingeht. Ist der Ein-
zug des Beitrags von einem Konto vereinbart, gilt die Zahlung als recht-
zeitig, wenn der Beitrag zu dem im Versicherungsschein angegebenen
Falligkeitstag eingezogen werden kann und Sie einem berechtigten Ein-
zug nicht widersprechen. Konnte der fallige Beitrag ohne Ihr Verschul-
den von uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich nach unserer schriftlichen Zahlungs-
aufforderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass der Beitrag wieder-
holt nicht eingezogen werden kann, sind wir berechtigt, kiinftig die
Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen.

5. Die Ubermittlung Ihrer Beitrdge erfolgt auf Ihre Gefahr und Ihre Kosten.

§ 21 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht
rechtzeitig zahlen?

Einl6sungsbeitrag

1. Wenn Sie den Einlésungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, so kénnen wir
- solange die Zahlung nicht bewirkt ist — vom Versicherungsvertrag zu-
rtcktreten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die
nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben.

2. Ist der Einlésungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls noch nicht
gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, sofern wir Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis
im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht
haben. Unsere Leistungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewie-
sen wird, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

Folgebeitrag

3. Wenn Sie einen Folgebeitrag oder einen sonstigen Betrag, den Sie aus
dem Versicherungsverhaltnis schulden, nicht rechtzeitig zahlen, so er-
halten Sie von uns eine Mahnung in Textform. Darin setzen wir lhnen
eine Zahlungsfrist von mindestens 2 Wochen.

4. Sind Sie nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, so besteht
fur Versicherungsfélle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Ver-
sicherungsschutz, wenn wir Sie in der Mahnung auf diese Rechtsfolge
hingewiesen haben.

5. Wenn Sie mit einem Folgebeitrag nach Ablauf der Ihnen gesetzten
Zahlungsfrist von mindestens 2 Wochen noch in Verzug sind, kénnen
wir den Vertrag fristlos kiindigen. Die Kiindigung kénnen wir bereits
bei Bestimmung der Zahlungsfrist aussprechen. In diesem Fall wird die
Kindigung zum Fristablauf wirksam, wenn:

e wir Sie in dem Kundigungsschreiben darauf hingewiesen haben und

o Sie bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug sind.

Wiederinkraftsetzung

6. Wir werden den Vertrag wieder in Kraft setzen, falls Sie die Zahlung der
falligen Beitrage innerhalb von drei Monaten ab Falligkeit des ersten
nicht gezahlten Beitrags nachholen.

7. Im Falle der Wiederinkraftsetzung gemaB § 21 Absatz 6 besteht auch
Versicherungsschutz fur Versicherungsfalle, die im Zeitraum zwischen
dem Wirksamwerden der Ktindigung und der Wiederinkraftsetzung
eingetreten sind.

8. Eine Wiederinkraftsetzung des Vertrags ist nicht méglich, falls Sie die
Kindigung des Vertrags erklart haben (vgl. § 22).

§ 22 Wann kénnen Sie die Versicherung kiindigen?
Wann kénnen Sie die Zusatzbausteine zu der
Versicherung kiindigen?

Kiindigung der Versicherung

1. Sie konnen lhre Versicherung jederzeit zum Schluss der Versicherungs-
periode in Textform kindigen.

2. Waurde die Absicherungsvariante ,,DUAL” gewahlt, kann die Versiche-
rung jederzeit zum Schluss der Versicherungsperiode auch fur jede ver-
sicherte Person einzeln gekndigt werden. Der Versicherungsschutz fur
die andere versicherte Person bleibt davon unberthrt. Der Vertrag wird
hinsichtlich der anderen versicherten Person dann auf die Absiche-
rungsvariante , Einzelleben” umgestellt und bleibt nur fur sie mit den
fir sie gultigen Versicherungssummen bestehen.

3. Ein Ruckkaufswert wird bei Kiindigung nicht ausgezahlt und der Versi-
cherungsschutz erlischt. Sofern dennoch nicht verbrauchte Beitragsteile
zur Verfligung stehen, erstatten wir diese.

4. Mit der Kiindigung der Versicherung erlischt automatisch auch der

Versicherungsschutz aus den Zusatzbausteinen. Eine separate Fortfuh-
rung der Zusatzbausteine ohne den Grundbaustein ist nicht moglich.

Kiindigung von Zusatzbausteinen

5. Sie konnen die Zusatzbausteine , Beitragsbefreiung bei mehr als drei-
monatiger ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit” (vgl. § 7), ,.Ein-
malleistung bei vollstandiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” (vgl.
§ 8), ,Dynamikanpassung” (vgl. § 10) und ,Vertragsverlangerung”
(vgl. § 12) jederzeit zum Schluss der Versicherungsperiode in Textform
kindigen. Sie kénnen jeden Zusatzbaustein separat kindigen.

6. Wourde die Absicherungsvariante ,DUAL" gewahlt, kann der Zusatz-
baustein ,,Dynamikanpassung” (vgl. § 10) nur fur beide versicherte Per-
sonen gemeinsam gekUndigt werden.

Fur die Ubrigen Zusatzbausteine ,Beitragsbefreiung bei mehr als drei-
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monatiger ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit” (vgl. § 7), ,,Ein-

malleistung bei vollstandiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” (vgl.

§ 8) und , Vertragsverlangerung” (vgl. § 12) gilt: Wurde fur beide ver-
sicherte Personen derselbe Zusatzbaustein vereinbart, so kann dieser
Zusatzbaustein auch fr eine der versicherten Personen einzeln gekln-
digt werden. Der Versicherungsschutz aus dem Zusatzbaustein fir die
andere versicherte Person bleibt davon unberthrt.

7. Ein Ruckkaufswert wird bei Kiindigung nicht ausgezahlt, und der
Versicherungsschutz fur den gekindigten Zusatzbaustein erlischt. So-
fern dennoch nicht verbrauchte Beitragsteile zur Verfigung stehen, er-
statten wir diese.

8. Bei Kuindigung eines Zusatzbausteines besteht der Versicherungsschutz
aus dem Grundbaustein unverandert fort.

Keine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung

9. Sie kénnen die Umwandlung des Vertrags in einen beitragsfreien
Versicherungsvertrag nicht verlangen.

10.  Beitrage und Reserven werden gemdaB den gdltigen Prinzipien fur
Lebensversicherungsgesellschaften in Irland kalkuliert. Insbesondere
werden die Versicherungsbeitrage so berechnet, dass zu keinem Zeit-
punkt ein Kapital zur Verfigung steht, welches im Falle einer Beitrags-
freistellung eine Umwandlung lhrer Versicherung in eine Versicherung
mit beitragsfreier Versicherungssumme ermaglicht. Ein Rickkaufswert
ist zu keiner Zeit vorhanden.

Beitragsriickzahlung

11.  Die Ruckzahlung von Beitrdgen kénnen Sie nicht verlangen.

§ 23 Sind lhre Beitrage und Versicherungsleistungen
garantiert?

Es garantiert der auf Ihrem Versicherungsschein ausgewiesene urspriingliche
Beitrag, dass die ebenfalls in hrem Versicherungsschein vereinbarten Leistun-
gen nach MaBgabe dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen bis zum
Ende der Versicherungsdauer gewahrleistet werden. Wir verzichten auf das
Recht zur Anpassung der Beitrage bzw. Leistungen gemaB § 163 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VWG). Im Hinblick auf Steuern und &ffentliche Abgaben,
die auf den Beitrag anfallen, gilt § 24.

§ 24 Wer tragt die Steuern und 6ffentlichen Abgaben auf
die Beitrage?

Wir sind berechtigt, lhnen Steuern und 6ffentliche Abgaben in Rechnung zu
stellen, die auf den Beitrag fur diese Versicherung anfallen.

§ 25 Wie werden die Abschluss- und Vertriebskosten
verrechnet?

1. Beitrage und Reserven werden gemaB den gultigen Prinzipien fir
Lebensversicherungsgesellschaften in Irland kalkuliert.

2. Durch den Abschluss von Versicherungsvertragen entstehen Kosten.
Diese sogenannten Abschluss- und Vertriebskosten sind bereits pau-
schal bei der Tarifkalkulation berticksichtigt und werden daher nicht
gesondert in Rechnung gestellt.

§ 26 Wann verjdhren Anspriiche aus dem Versicherungs-
vertrag?

Die Ansprliche aus dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei Jahren. Die
Verjahrungsfrist beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch
entstanden ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriindenden
Umstanden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe
Fahrlassigkeit erlangen musste.

§ 27 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?

Den Inhaber des Versicherungsscheins kénnen wir als berechtigt ansehen,
Uber die Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu verfiigen, insbesondere
Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir kénnen aber verlangen, dass uns der
Inhaber des Versicherungsscheins seine Berechtigung nachweist.

§ 28 Wer erhalt die Versicherungsleistung?

Widerrufliches Bezugsrecht

1. Die Leistung aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir grundsatzlich
an Sie als unsere(n) Versicherungsnehmer(in) oder an Ihre Erben. Falls
zu dem Versicherungsvertrag zwei Versicherungsnehmer existieren,

sind wir berechtigt, an einen der Versicherungsnehmer die Leistung aus
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dem Versicherungsvertrag mit schuldbefreiender Wirkung zu erbringen
(Gesamtglaubiger). Sie kdnnen uns aber auch eine andere Person be-
nennen, die bei Eintritt des Versicherungsfalls die Anspriiche aus dem
Versicherungsvertrag erwerben soll (Bezugsberechtigter). Bis zum Ein-
tritt des Versicherungsfalls konnen Sie das Bezugsrecht jederzeit wider-
rufen.

Unwiderrufliches Bezugsrecht

2. Wenn Sie ausdriicklich bestimmen, dass der Bezugsberechtigte die
Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unwiderruflich und damit
sofort erwerben soll, werden wir lhnen schriftlich bestatigen, dass der
Widerruf des Bezugsrechts ausgeschlossen ist. Bis Sie unsere Bestéti-
gung erhalten haben, ist das Bezugsrecht widerruflich. Sobald Ihnen
unsere Bestatigung zugegangen ist, kann das unwiderrufliche Bezugs-
recht nur noch mit Zustimmung des von lhnen Benannten aufgehoben
werden.

Fur die vorgezogene Leistung wegen toédlicher Erkrankung (vgl. 8 5 Ab-
satz 6) gilt ein unwiderrufliches Bezugsrecht zu Gunsten der betroffe-
nen versicherten Person.

Fur Leistungen bei Erkrankung eines mitversicherten Kindes gilt ein
unwiderrufliches Bezugsrecht zu Gunsten des betroffenen Kindes. Fur
die Leistung bei Tod eines mitversicherten Kindes gilt ein unwiderruf-
liches Bezugsrecht zu Gunsten der Erben des verstorbenen Kindes.

Mégliche Bezugsberechtigte fiir die Versicherungssumme bei
schwerer Erkrankung

3. Es gilt eine Einschrankung der Regelungen in Absatz 1. Es konnen die
dort genannten Bezugsrechte fur die Versicherungssumme bei schwe-
rer Erkrankung (inkl. ggf. eingeschlossener Erwerbsunfahigkeitsleistung)
nur zu Gunsten der jeweils betroffenen versicherten Person oder zu
Gunsten eines der folgenden Angehdrigen der jeweils betroffenen ver-
sicherten Person vereinbart werden:

e Ehegatten/eingetragene Lebenspartner,

e Verwandte in gerader Linie z. B. Eltern (Adoptiv-)Kinder, (Ur-)Enkel,
(Ur-)GruBeltern,

e Geschwister und deren Ehegatten/eingetragene Lebenspartner,
Geschwister der Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner,

e  Kinder der Geschwister,

e  Pflegeeltern/-kinder,

e Verschwagerte in gerader Linie z. B. Schwieger-/Stiefeltern,
Schwieger-/Stiefkinder,

o Pflegekinder des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner,

e Geschwister der Eltern.

Abtretung/Verpfandung

4. Soweit derartige Verfigungen rechtlich méglich sind, kénnen Sie lhre
Rechte aus dem Versicherungsvertrag auch abtreten oder verpfanden.

Anzeigepflicht

5. Die Einrdumung und der Widerruf eines widerruflichen Bezugsrechts
(vgl. § 28 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 2) sowie eine Abtretung oder
Verpfandung von Ansprichen aus dem Versicherungsvertrag sind uns
gegeniber nur und erst dann wirksam, wenn sie uns vom bisherigen
Berechtigten in Textform angezeigt worden sind. Der bisherige Berech-
tigte sind im Regelfall Sie; es kénnen aber auch andere Personen sein,
sofern Sie bereits vorher Verfligungen vorgenommen haben.

Rechtsnachfolge

6. Bei Tod des Versicherungsnehmers wéhrend der Laufzeit des Vertrags
gilt grundsatzlich die gesetzliche Erbfolge. Wurde eine erbrechtliche
Verfligung getroffen, gilt diese anstelle der gesetzlichen Erbfolge. Ab-
weichungen von den erbrechtlichen Gegebenheiten kénnen sich erge-
ben, wenn Sie zu Lebzeiten etwas anderes verfgt haben. Solch eine
Verfigung erkennen wir nur und erst dann als wirksam an, wenn sie
uns in Textform angezeigt wird.

§ 29 Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf das Versiche-
rungsverhaltnis beziehen? Welche Besonderheiten
gelten bei einem Umzug in das Ausland?

1. Die Kindigung des Versicherungsverhaltnisses muss schriftlich erfolgen.

2. Fr uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns unter
der nachfolgenden Adresse zugegangen sind. Versicherungsvertreter
sind zu ihrer Entgegennahme nicht bevollméachtigt. Unsere Adresse
lautet:

Zurich Life Assurance plc
Zurich House Frascati Road
Blackrock

Co. Dublin

A94 X9Y3

Irland
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3. Eine Anderung Ihrer Postanschrift missen Sie uns unverziiglich mittei-
len. Anderenfalls kénnen fir Sie Nachteile entstehen, da wir eine an Sie
zu richtende Willenserklarung mit eingeschriebenem Brief an Ihre uns
zuletzt bekannte Anschrift senden kénnen. In diesem Fall gilt unsere
Erklarung 3 Tage nach Absendung des eingeschriebenen Briefs als zu-
gegangen. Dies gilt auch, wenn Sie lhre Geschaftsanschrift als Post-
adresse verwenden und sich die Geschaftsanschrift andert.

4. Bei Namensanderungen gilt § 29 Absatz 3 entsprechend.

Wenn Sie sich fur langere Zeit auBerhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land aufhalten, sollten Sie uns, auch in lhrem Interesse, eine im Inland
ansassige Person benennen, die bevollmachtigt ist, unsere Mitteilungen
fur Sie entgegenzunehmen (Zustellungsbevollméachtigter). Die Regelun-
gen zu den Gebietsgrenzen in § 9 bleiben hiervon unberthrt.

6. Sie sind verpflichtet, uns zu informieren, wenn Sie lhren standigen
Wohnsitz ins Ausland verlegen und dort ein hohes politisches Amt
Ubernehmen sollten. Dieselbe Verpflichtung besteht auch dann, wenn
Sie ins Ausland umziehen und dem Inhaber eines hohen politischen
Amtes nahe stehen.

7. Dieser Vertrag ist auf Kunden mit Wohnsitz in Deutschland zugeschnit-
ten. Sollten Sie oder die versichterte(n) Person(en) wahrend der Ver-
tragslaufzeit in ein anderes Land umziehen, kénnte der Vertrag unter
Umstanden nicht mehr fur lhre personlichen Bedurfnisse und Verhalt-
nisse geeignet sein. Aufgrund verbindlicher Gesetze und Vorschriften
des Staates, in den Sie oder eine versicherte Person den Wohnsitz dann
verlegen, ist es uns unter Umstanden nicht mehr méglich, den Versi-
cherungsvertrag in vollem Umfang gemaB den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durchzufihren. Bitte beachten Sie, dass wir in ei-
nem solchen Fall gegebenenfalls Inre Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen anpassen mussen und keine Beitragszahlungen oder Bearbei-
tungsanfragen mehr annehmen kénnen. Sollte eine solche Anpassung
notwendig sein, werden wir Sie davon rechtzeitig in Kenntnis setzen.
Wenn Sie mit den Anpassungen nicht einverstanden sein sollten, haben
Sie das Recht, die Beitragszahlungen fur lhren Vertrag einzustellen, und
unsere Leistungspflicht entfallt.

§ 30 Welches Recht findet auf lhren Vertrag Anwendung?
Auf lhren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

§ 31 Wo ist der Gerichtsstand?

1. Fur Anspriiche und Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns
bestimmt sich die gerichtliche Zustandigkeit nach unserem Sitz. Sind Sie
eine naturliche Person, ist auch das Gericht ¢rtlich zustandig, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, in Ermange-
lung eines solchen, Ihren gewohnlichen Aufenthalt haben.

2. Sind Sie eine nattrliche Person, mussen Klagen aus dem Versicherungs-
vertrag gegen Sie bei dem Gericht erhoben werden, das fir lhren Wohn-
sitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort Ihres gewohnlichen
Aufenthalts zustandig ist. Sind Sie eine juristische Person, bestimmt sich
das zustandige Gericht nach lhrem Sitz oder Ihrer Niederlassung.

3. Verlegen Sie Inren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb der Europaischen
Union, Islands, Norwegens und der Schweiz, sind die Gerichte des
Staates zustandig, in dem wir unseren Sitz haben.

§ 32 Wie konnen sich internationale Sanktionen auf lhren
Vertrag auswirken?

Ungeachtet sonstiger Bestimmungen dieses Vertrages gewahren bzw. leisten
wir aus diesem Versicherungsvertrag keinen Versicherungsschutz beziehungs-
weise keine Zahlungen, sonstige Leistungen oder sonstige Vorteile zu Gunsten
von |hnen, der versicherten Person oder zugunsten eines Dritten, soweit
dadurch oder durch Handlungen der versicherten Person anwendbare Rege-
lungen, Gesetze oder Wirtschafts- oder Handelssanktionen verletzt werden.

§ 33 Wie konnen Sie sich beschweren?

1. Bei Beanstandungen, die in Zusammenhang mit lhrer Versicherung ste-
hen, kénnen Sie sich direkt an uns wenden.

2. DarUber hinaus haben wir uns als Mitglied des Versicherungsombuds-
mann e. V. dazu verpflichtet, an einem Verfahren zur Streitbeilegung vor
einer Verbraucherschlichtungsstelle teilzunehmen. Den Ombudsmann fiir
Versicherungen erreichen Sie derzeit wie folgt:

Versicherungsombudsmann e. V.

Postfach 080632

10006 Berlin

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internet: www.versicherungsombudsmann.de
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Der Ombudsmann fur Versicherungen ist eine unabhangige und fur Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundes-
anstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht sowie der Central Bank of Ire-
land, an die Sie sich bei Beschwerden wenden kénnen. Die derzeitigen
Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer StrafBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

und
Central Bank of Ireland

PO Box 559
Dublin 1

AuBerdem haben Sie die Maglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.
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Vorbemerkung zu den Anhdangen A und B

In den Anhdngen A und B haben wir fur Sie die schweren Erkrankungen,
Operationen und sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahmen aufgelistet,
die von Ihrem , Krankheits-Schutzbrief” oder Ihrem , Erweiterten Krankheits-
Schutzbrief” erfasst werden.

Die unterschiedliche Auspragung von Erkrankungsstadien fiihrt dazu, dass in
bestimmten Fallen erst ab einem bestimmten Schweregrad ein Anspruch auf
die vollstandige Versicherungsleistung aus dem , Krankheits-Schutzbrief” oder
dem , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” entstehen kann.

Die in Anhang A beschriebenen schweren Erkrankungen, Operationen oder
sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahmen kénnen einen Anspruch auf
die vollstandige Versicherungsleistung begriinden, weil sie die Gesundheit in
auBerordentlich hohem MaBe beeintrachtigen und mit einer erheblichen Ein-
schrankung der Lebensqualitat einhergehen, zum Teil sogar lebensbedrohlich
sind. Die sich daraus ergebenden Folgen méchten wir mit Hilfe der Versiche-
rungsleistung abmildern.

Die in Anhang B beschriebenen schweren Erkrankungen, Operationen oder
sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahmen kénnen einen Anspruch auf
die versicherte Teilleistung begriinden. Auch sie beeintrachtigen die Gesund-
heit in einem wesentlichen AusmaB. Die damit verbundenen Folgen méchten
wir mit Hilfe der Teilleistung abmildern.

In Einzelfallen kann dieselbe Erkrankung in Abhdngigkeit der Auspragung ihres
Schweregrades den Anspruch auf die vollstandige Leistung auslésen, wie sie in
Anhang A beschrieben ist, oder den Anspruch auf die Teilleistung, wie sie in
Anhang B beschrieben ist. Von dieser Differenzierung sind insbesondere die
Tumorerkrankungen, die Multiple Sklerose, Erkrankungen des Herzens und
Verbrennungen betroffen.

Zu jedem Krankheitsbild oder jeder medizinischen MaBnahme sind die konkre-
ten, medizinisch nachprifbaren Anspruchsvoraussetzungen aufgelistet. Zum
besseren Verstandnis wird bei Bedarf auf Einzelaspekte und/oder Erkrankun-
gen beispielhaft eingegangen, die ausdrticklich keinen Anspruch auf die
Leistung auslésen.

Soweit bestimmte operative Eingriffe zur Behandlung einer Erkrankung einen
Anspruch auf die vollstandige Versicherungsleistung begriinden, hat dies seine
Ursache ebenfalls in der besonderen Schwere des Eingriffs. Sofern dieselbe
Erkrankung daher gegebenenfalls durch eine weniger belastende MaBnahme
behandelt wird, die nicht ausdricklich in einem der Anhéange beschrieben ist,
entsteht kein Anspruch auf eine Versicherungsleistung.

Dartber hinaus finden Sie beispielhaft Erlduterungen, die das Krankheitsbild
oder die medizinische MaBnahme auch fir den Laien verstandlich beschreiben
soll. Sie sind aber nicht fir den Umfang des Versicherungsschutzes maBgeb-
lich.

Wir haben die Erkrankungen thematisch geordnet, so dass Sie sich schnell
orientieren konnen. Die vorgenommene Einteilung erhebt insoweit nicht den
Anspruch medizinischer Korrektheit.

Es ist wichtig, zu verstehen, dass wir die gultige Versicherungssumme nur bei
Nachweis der Erkrankungen oder Ereignisse zahlen, die nachstehend beschrie-
ben werden. Die konkreten Voraussetzungen fir einen Anspruch auf die
vollstandige Versicherungsleistung finden Sie in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fur den Krankheits-Schutzbrief und den Erweiterten
Krankheits-Schutzbrief. Der Ausweis eines bestimmten Grades an Behinderung
(GdB) begriindet keinen Anspruch auf die Leistung aus lhrem , Krankheits-
Schutzbrief” oder Ihrem ,, Erweiterten Krankheits-Schutzbrief”.

Wartezeit

Bei einzelnen Erkrankungen, Operationen oder sonstigen medizinisch notwen-
digen MaBnahmen, wie sie in den Anhangen A und B beschrieben sind,
beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ablauf einer bestimmten Wartezeit
(vgl. § 14). Das bedeutet, dass ab Versicherungsbeginn fir die ausgewiesene
Wartezeit kein Versicherungsschutz fir die betroffenen Ereignisse besteht. Ob
eine solche gilt, ist bei der entsprechenden Definition noch einmal ausdriick-
lich vermerkt.

Konkret betroffen sind:

. Bosartige Tumorerkrankungen (,,Krebs”) gem. Ziffer 1 des Anhangs A —
6 Monate
o Gutartige Tumorerkrankungen gem. Ziffer 2 und 3 des Anhangs A —
6 Monate
3 Carcinoma in situ des Osophagus gem. Ziffer 1 des Anhangs B —
6 Monate
o Duktales Carcinoma in situ der Brust gem. Ziffer 2 des Anhang B —
6 Monate
o Niedrig-malignes Prostatakarzinom gem. Ziffer 3 des Anhang B —
6 Monate
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o Sonstige niedrig-maligne Tumorerkrankungen gem. Ziffer 4 des
Anhang B — 6 Monate

o Koronare Bypass-Operation gem. Ziffer 5 des Anhangs A — 3 Monate,
auBer bei Vorliegen einer De-novo-Angina mit Indikation zur Durch-
fuhrung einer dringenden oder friihen (< 72 Stunden) Bypassoperation
geméB den ESC-Guidelines in der dann gultigen Version

. Angioplastie gem. Ziffer 5 des Anhangs B — 3 Monate

o Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) gem. Ziffer 6 des
Anhangs B — 3 Monate

. Spina Bifida gem. Ziffer 55 des Anhangs A — 9 Monate
o Hydrozephalus gem. 57 des Anhangs A — 9 Monate

Leistung bei Aufnahme auf eine Warteliste

Wir gewdhren lhnen eine Vorableistung auf die vollstandige Versicherungsleis-
tung, wenn bestimmte Ereignisse, die in Anhang A entsprechend gekenn-
zeichnet sind, zwar noch nicht durchgefiihrt wurden, die versicherte Person
jedoch fur diese auf eine Warteliste aufgenommen wurde. Diese Vorableistung
betrégt 50 % der gultigen Versicherungssumme, jedoch maximal 30.000 EUR,
wenn die gultige Versicherungssumme mehr als 60.000 EUR betragt. Wird die
Operation dann durchgefihrt, erhalten Sie die Differenz zwischen ausgezahl-
ter Vorableistung und gultiger Versicherungssumme ausbezahlt. Konkret
betroffen sind:

o Operation zur Korrektur eines Herzfehlers gem. Ziffer 8 des Anhangs A
o Operation zur Korrektur einer Herzklappe gem. Ziffer 9 des Anhang A
o Konstriktive Perikarditis gem. Ziffer 10 des Anhangs A

o Implantation einer Aortenprothese gem. Ziffer 11 des Anhangs A

Unabhéangig davon erbringen wir bereits die vollstandige Versicherungs-
leistung, wenn die versicherte Person fiir eine Organtransplantation auf eine
offizielle Warteliste fur Transplantationen gesetzt wurde und dies den Richtli-
nien fur die Wartelistefihrung der Deutschen Bundesarztekammer entspricht
(vgl. Leistung bei Transplantation von Knochenmark sowie groBer Organe,
Ziffer 47 des Anhangs A).

Erfordernis von Facharzt-Diagnosen und sonstigen
medizinischen Nachweisen

In den beiden Anhangen gibt es bei Bedarf Verweise auf von Facharzten
gestellte Diagnosen sowie sonstige medizinische Nachweise (beispielsweise
histologische, bildgebende oder klinische Befunde), die sich an den spezifi-
schen Kriterien der jeweiligen Erkrankung, Operation oder sonstigen medizi-
nisch notwendigen MaBnahme orientieren. Sie bilden die Grundlage unserer
Entscheidungsfindung und sind damit Voraussetzung fiir hren Anspruch (vgl.
§ 1 Absatz 3 AVB). In Zweifelsfallen werden wir die uns eingereichten Unter-
lagen unseren Gesellschaftsarzten/-arztinnen zur Beurteilung vorlegen oder
einen unabhéngigen Gutachter einbeziehen.

Erfordernis besonderer Therapie-Nachweise oder
Voraussetzung spezieller Behandlungsmethoden

In einigen Fallen setzt der Anspruch auf die Versicherungsleistung voraus, dass
definierte Therapien bereits durchgefihrt wurden oder Operationen oder
sonstige medizinisch notwendige MaBnahmen auf eine bestimmte Art und
Weise erfolgen (vgl. § 1 Absatz 3 AVB). Die konkreten Anforderungen sind an
den spezifischen Kriterien der jeweiligen Erkrankung, Operation oder sonsti-
gen medizinisch notwendigen MaBnahme orientiert. Hiervon erfasst sind auch
Regelungen, die individuelle medizinische Mindeststandards fir die Entschei-
dung Uber ein bestimmtes Behandlungserfordernis beschreiben.

Trauma

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung setzt bei einzelnen Erkrankungen,
Operationen oder sonstigen medizinisch notwendigen MaBnahmen ein
Trauma voraus. Unter ,Trauma” oder , traumatischer Verletzung” verstehen
wir die substantielle Verletzung von Gewebestrukturen durch gewaltsame
Einwirkung von auBen auf das betroffene Kérperteil.

Unfall

Anspruchsvoraussetzung kann im Einzelfall ein Unfallgeschehen sein. Ein
Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf
ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet.
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Anhang A

— Definitionen schwerer Erkrankungen, Operationen und sonstiger medizinisch notwendiger
MaBnahmen, die einen Anspruch auf die vollstandige Versicherungsleistung auslésen kénnen

Tumorerkrankungen
(gutartige und bosartige Neubildungen)

Beschreibung

Unter Tumore (Geschwulste) werden gutartige (benigne) und bosartige
(kanzerose, maligne) Neubildungen von Gewebe im oder am Kérper zusam-
mengefasst. Dabei kann das Wachstum unterschiedlich schnell voranschreiten.

Bosartige Tumore, die wir als , Krebs” bezeichnen, wachsen unkontrolliert und
dringen in das umliegende Gewebe ein (invasiv). Dabei verdrangen und/oder
zerstoren sie das gesunde Gewebe (infiltrierendes und destruierendes Wachs-
tum). Sie kénnen sich im Einzelfall Gber den Blutstrom oder das Lymphsystem
im Korper ausbreiten und so in anderen Teilen des Kérpers Tochtergeschwuls-
te (Metastasen) bilden. Die Tumorerkrankungen werden je nach Krebsart in
unterschiedliche Stadien oder Grade eingeteilt. Der Anspruch auf die voll-
standige Versicherungsleistung setzt voraus, dass — in Abhdngigkeit von der
diagnostizierten Erkrankung — ein bestimmter definierter Schweregrad nach-
gewiesen werden muss. Die behandelnden Arzte sind mit den hier verwen-
deten Fachausdrticken vertraut. Sie nehmen im Rahmen der Diagnostik die
entsprechende Stadien- oder Gradeinteilung vor.

Gutartige Tumore sind primar durch ihre Raumforderung infolge des Wachs-
tums gekennzeichnet, ohne dabei bosartig im vorbeschriebenen Sinn zu sein.
Sie konnen gleichwohl lebensbedrohlich sein, wenn sie auf Bereiche des
Gehirns drticken oder die Funktion des Ruickenmarks beeintrachtigen.

Wartezeit

Fur Ihren Versicherungsschutz bei Diagnose einer gutartigen oder bosartigen
Tumorerkrankung besteht eine Wartezeit von sechs Monaten. Dies bedeutet,
dass Sie keinen Versicherungsschutz haben, wenn die Diagnose der Tumorer-
krankung innerhalb von sechs Monaten nach Versicherungsbeginn gestellt
wird.

Dies gilt auch dann, wenn innerhalb der sechs Monate eine Vorstufe der
Tumorerkrankung diagnostiziert wird, die fir sich genommen noch keinen
Anspruch auf die vollstandige Leistung auslésen wiirde. Verschlimmert sich
also die Erkrankung im Laufe der Zeit und tritt nach Ablauf der sechs Monate
in ein Stadium, das Anspruch auf die vollstandige Leistung auslésen wirde,
haben Sie gleichwohl keinen Versicherungsschutz.

Tumore ohne Versicherungsschutz

Grundsatzlich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind alle Tumorer-
krankungen, die bei einer versicherten Person mit HIV-Infektion oder AIDS-
Erkrankung auftreten (vgl. § 9 Absatz 7 AVB).

1. Krebs
Versichert ist das Vorliegen

o eines malignen Tumors im Stadium |, fur den eine Behandlung mit
Chemo-, Strahlen- oder Immuntherapie (Car-T oder Checkpoint Inhi-
bitor) erforderlich ist.

o eines malignen Tumors im Stadium Il oder gréBer.

o einer Leukamie, einer malignen Knochenmarkserkrankung oder eines
malignen Lymphomes.

Nicht versichert sind:

. Eine Tumorerkrankung, welche bei einer versicherten Person mit HIV-
Infektion oder AIDS-Erkrankung aufgetreten ist (vgl. § 9 Absatz 7 AVB).

o Ein Carcinoma in situ, d.h. alle pramalignen Erkrankungen oder nicht-
invasiven Krebserkrankungen (z.B. CIN-1 bis CIN-3 bei Gebarmutter-
halsveranderungen, Krebserkrankungen im Stadium 0 UICC Edition 8.)

. Maligne Melanome der Haut nach der TNM-Klassifikation T1a NO MO,
T1b NO MO und T2a NO MO

. Prostatakarzinome mit Gleason Score < 6 und nicht weiter fortgeschrit-
ten als TINOMO UICC Edition 8.), auBer sie wurden per radikaler
Prostatektomie entfernt

o Neuroendokrine Tumore im Stadium | entsprechend der AJCC-
Definition, sowie neuroendokrine Tumore der Hirnanhangsdruse (Hy-
pophysenadenom, PitNET) ohne Nachweis von Fernmetastasen

3 Papilldre- und follikuldre Schilddrisenkarzinome nach der TNM-
Klassifikation T1 NO MO und T2 NO MO
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o Hyperkeratosen, Basaliome, Dermatofibrosarkoma protuberans und
Spinaliome
. Krebs, der lediglich durch Testverfahren, die auf dem Nachweis von

zirkulierenden Tumorzellen oder Tumor-assoziierten Molekulen in Kor-
perflssigkeiten wie Blut (liquid biopsy), Speichel, Urin oder Stuhl ohne
histopathologischen Befund basieren, nachgewiesen wurde.

Der Nachweis des Schweregrades muss durch Facharztberichte des ent-
sprechenden Fachgebietes und eindeutiger Diagnose mittels histopathologi-
schem Befund nach UICC Edition 8 erbracht werden.

Tumore mit einem niedrigeren Grad als hier beschrieben, kénnen gegebenen-
falls einen Teilleistungsanspruch begriinden. Sie sind entsprechend in Anhang
B beschrieben.

2. Benigner (gutartiger) Gehirntumor

Versichert ist das Vorliegen eines gutartigen Tumors im Gehirn, den Hirn-
nerven oder den Hirnhduten innerhalb des Schadels, der entweder

o operativ behandelt wurde oder bei dem eine operative Behandlung
indiziert (notwendig) ist, aber nicht moglich ist bzw. nicht vorgenom-
men werden kann, oder

o mit Strahlen- oder Immuntherapie (CAR-T oder Immun-Checkpoint-
Inhibitor) behandelt wurde, oder

o zu neurologischen Schaden gefuhrt hat, welche seit mindestens 3
Monaten andauern. Hierunter verstehen wir Lihmungen, Sprachsto-
rungen (Aphasie), Schluckstérung, neu aufgetretene Sehstoérungen,
Gangstorung, Unféhigkeit der Fortbewegung ohne Hilfsmittel, Tremor,
Krampfanfalle, Demenz, Delirium und Koma.

Von der oben stehenden Definition ausdricklich ausgeschlossen sind:

o Granulome (entzindungsbedingte Gewebeneubildung)

o Neurinome (gutartiger Nervenfasertumor einschlieBlich Akustikusneuri-
nom)

o Hypophysenadenome (Neuroendokrine Tumore der Hirnanhangdruse,
PitNET)

. Angiome (GefdBneu- oder fehlbildung)

. Zysten

. Abszesse

Um lhren Anspruch auf eine Leistung wegen einer gutartigen Tumorerkran-
kung prifen zu kénnen, bendtigen wir die eindeutige Diagnose eines Fach-
arztes fur Onkologie oder Radiologie mittels Bildgebung (CT oder MRT).

3.  Benigner (gutartiger) Riickenmarkstumor

Versichert ist ein gutartiger Tumor des Wirbelkanals oder des Riickenmarks,
welcher entweder:

o operativ behandelt wurde oder bei dem eine operative Behandlung
indiziert (notwendig) ist, aber nicht moglich ist bzw. nicht vorgenom-
men werden kann, oder

o mit Strahlen- oder Immuntherapie (CAR-T oder Immun-Checkpoint-
Inhibitor) behandelt wurde, oder

o zu neurologischen Schaden gefiihrt hat, welche seit mindestens 3
Monaten andauern. Hierunter verstehen wir Ldhmungen, Gangstérung,
Unfahigkeit der Fortbewegung ohne Hilfsmittel, Blasen- oder Darment-
leerungsstérungen.

Von der oben stehenden Definition ausdricklich ausgeschlossen sind:
o Granulome (entzindungsbedingte Gewebeneubildung)

. Neurinome (gutartiger Nervenfasertumor)

. Angiome (GefdBneu- oder fehlbildung)

o Zysten

. Abszesse

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fur Neurologie oder Neurochirurgie sowie den
Nachweis durch eine Computertomographie (CT) oder eine Magnetreso-
nanztomographie (MRT).
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Erkrankungen von Herz oder Kreislauf
Beschreibung

Eine Vielzahl von Erkrankungen oder Funktionsstérungen des Herzens und des
Kreislaufs konnen zu erheblichen, teils lebensbedrohlichen Gesundheitssto-
rungen fuhren. Neben den Erkrankungen selbst sind im Einzelfall auch Opera-
tionen oder sonstige medizinisch notwendige MaBnahmen mit einer auBer-
ordentlich hohen Belastung der Gesundheit oder hohem Risiko verbunden, so
dass wir auch in diesen Fallen eine Versicherungsleistung erbringen.

Ausdrtcklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind daher insbesonde-
re solche Erkrankungen, Operationen oder medizinisch notwendige MaBnah-
men, die aufgrund ihrer Risikobewertung nicht als ,schwere Erkrankungen”
im Sinne lhres , Krankheits-Schutzbriefes” oder Ihres , Erweiterten Krankheits-
Schutzbriefes” eingestuft werden.

Wartezeit

Fur Ihren Versicherungsschutz bei Erfordernis einer koronaren Bypass-Opera-
tion (vgl. Ziffer 5) besteht eine Wartezeit von drei Monaten, auBer bei Vorlie-
gen einer De-novo-Angina mit Indikation zur Durchfihrung einer dringenden
oder friihen (< 72 Stunden) Bypassoperation gemaB den ESC-Guidelines in der
dann gultigen Version. Dies bedeutet, dass Sie keinen Versicherungsschutz
haben, wenn die Notwendigkeit einer koronaren Bypass-Operation innerhalb
von drei Monaten nach Versicherungsbeginn festgestellt wird.

4, Herzinfarkt

Wenn die Blutzufuhr zum Herzen unterbrochen wird, kann dies dazu fihren,
dass ein Teil des Herzmuskels abstirbt. Arzte bezeichnen dieses plétzliche
Absterben des Herzmuskels als akuten Myokardinfarkt, sonst bekannt als
Herzinfarkt.

Versichert ist das Absterben von Herzmuskelgewebe aufgrund unzureichender
Blutversorgung mit den folgenden Zeichen des akuten STEMI oder NSTEMI
Myokardinfarkts:

o charakteristischer Anstieg der herzspezifischen Enzyme z. B. der
Troponine
o sowie mindestens eines der beiden folgenden Kriterien:

- typische klinische Symptome (zum Beispiel charakteristische Brust-
schmerzen) oder

- neue, charakteristische Veranderungen im Elektrokardiogramm
(EKG).

Durch die oben stehende Definition sind andere akute Koronarsyndrome
(Beschwerden des Herzens) nicht versichert. Ausdrtcklich vom Versicherungs-
schutz ausgenommen sind insbesondere Angina pectoris Beschwerden (an-
fallsartiger Brustschmerz durch vortibergehende Durchblutungsstérung des
Herzens).

5. Koronare Bypass-Operation

Versichert ist eine Operation (OP) oder der Nachweis einer Notwendigkeit
einer OP ,,am offenen Herzen” oder eine minimalinvasive Bypass-OP (MIDCAB
= Minimal Invasive Direct Coronary Artery Bypass) zur Korrektur einer Veren-
gung oder eines Verschlusses einer oder mehrerer Koronararterien mit Bypass-
Transplantaten,

o wenn der Eingriff durch einen Facharzt fur Kardiologie oder Herzchirur-
gie indiziert wurde und den aktuellen Leitlinien Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie entspricht.

o durch eine Angiographie als medizinisch notwendig erachtet worden ist.

Angioplastie und alle anderen intra-arteriellen, katheterbasierten Techniken
und Laserverfahren sind ausgeschlossen, wenn sie nicht ausdriicklich im
Einzelnen im Rahmen der Regelungen des Anhang B versichert sind.

6. Kardiomyopathie (Erkrankung des Herzmuskels)

Kardiomyopathie ist eine schwere Herzkrankheit mit haufig unbekannter
Ursache, bei der der Herzmuskel Blut nicht mehr effektiv ansaugen oder durch
den Kérper pumpen kann. Zu den Symptomen der Kardiomyopathie gehéren
Kurzatmigkeit bei maBiger Belastung, Brustschmerzen und Ohnmacht.

Versichert ist eine Kardiomyopathie, die durch objektive Befunde in ihrer
Schwere belegt ist und folgende Kriterien aufweisen muss:

o starke Einschrankung der korperlichen Aktivitat auf den Grad Il der
NYHA-Klassifikation (New York Health Association Classification), die
. mindestens drei Monate andauert, obschon die versicherte Person auf

eine geeignete Therapie eingestellt ist.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Kardiologie.

Ausgeschlossen sind alle anderen Formen der Herzerkrankung, HerzvergréBe-
rung und Myokarditis, jede Kardiomyopathie, die im Zusammenhang mit
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Alkohol-, Drogen oder Medikamentenmissbrauch stehen.

7. Herzstillstand

Bei einem Herzstillstand hort das Herz auf zu arbeiten. Dies fiihrt normaler-
weise zu einer Unterbrechung der Blutzirkulation im Gehirn. Dadurch wird die
Versorgung des Gehirns mit Sauerstoff verhindert, so dass es zur Bewusst-
losigkeit kommt.

Versichert ist der plotzliche Verlust der Herzfunktion mit Unterbrechung der
Blutzirkulation im Koérper und der Folge der Bewusstlosigkeit und der darauf
folgenden operativen Implantation eines der folgenden Geréte:

. implantierbarer Kardioverter-Defibrillator (ICD)
. kardiale Resynchronisationstherapie mit Defibrillator (CRT-D)

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind:

o Implantation eines Herzschrittmachers
o Implantation eines Defibrillators ohne Herzstillstand
o Herzstillstand der im Zusammenhang mit Alkohol-, Drogen oder Medi-

kamentenmissbrauch steht.

8.  Operation zur Korrektur eines Herzfehlers

Versichert ist eine Herzoperation, die eine mediane Sternotomie (Operation
mit Durchtrennung des Brustbeins) oder eine minimalinvasive Operation erfor-
derlich macht. Die Operation muss aufgrund der Leitlinien der deutschen
kardiologischen Gesellschaft notwendig und zur Korrektur eines Herzfehlers
erfolgt sein.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrtcklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind:

o endovaskuldre Operation
. alle anderen intra-arteriellen, Katheter basierten Techniken und Laser-
verfahren

Falls die versicherte Person auf eine Warteliste zur Durchfihrung der oben
beschriebenen Operation aufgenommen wurde, so priifen wir lhren Anspruch
auf eine Vorableistung gemaB § 2 Absatz 10 AVB.

9.  Operation zur Korrektur einer Herzklappe

Versichert ist eine Herzoperation, die eine mediane Sternotomie (Operation
mit Durchtrennung des Brustbeins) oder eine minimalinvasive Operation erfor-
derlich macht. Die Operation muss aufgrund der Leitlinien der deutschen
kardiologischen Gesellschaft notwendig und zur Reparatur oder dem Ersatz
einer oder mehrerer Herzklappen erfolgt sein.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrtcklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind:

o endovaskuldre Operation
. alle anderen intra-arteriellen, Katheter basierten Techniken und Laser-
verfahren

Falls die versicherte Person auf eine Warteliste zur Durchfihrung der oben
beschriebenen Operation aufgenommen wurde, so priifen wir lhren Anspruch
auf eine Vorableistung gemaB § 2 Absatz 10 AVB.

10. Konstriktive Perikarditis

Die konstriktive Perikarditis ist eine Entzindung des Herzbeutels (Perikard), die
eine Vernarbung und dadurch eine eingeschrénkte Herzfunktion verursacht,
die zum Herzversagen fuhren kann. Die Erkrankung wird medikament®s oder
operativ behandelt.

Versichert ist ausschlieBlich die chronische konstriktive Form der Perikarditis,
welche durch objektive Befunde in ihrer Schwere belegt ist. Es muss eine
eingeschrénkte Herzfunktion anhand eines kardiologischen bildgebenden
Verfahrens festgestellt werden, die entweder inoperabel ist oder zu einer
Perikardektomie ([Teil-]JEntfernung des Herzbeutels) gefuhrt hat. Die Krankheit
muss zu einer starken Einschrankung korperlicher Aktivitdt gemaB Grad Il der
NYHA-Klassifikation (New York Heart Association) gefiihrt haben. Diese Ein-
schrankung muss mindestens 6 Monate durchgehend andauern, nachdem die
versicherte Person sich einer Perikardektomie unterzogen hat, oder obschon
die versicherte Person auf eine optimale, medikamentése Therapie eingestellt
ist.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Kardiologie.

Alle anderen Formen der Perikarditis sind ausgeschlossen.

11. Implantation einer Aortenprothese

Versichert ist die Operation eines thorakalen oder eines abdominalen Aorten-
aneurysmas oder einer signifikanten, Verengung (Stenose) der Aorta mit
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Ischdmie-Symptomatik, die infolge einer Erkrankung oder eines Traumas
entstandenen ist.

Dies umfasst auch minimalinvasive Implantationen einer Aortenprothese
(endovaskular, TEVAR), welche auf Grund einer akuten Aortendissektion oder
auf Grund eines frei oder gedeckt rupturierten Aortenaneurysmas durchge-
fuhrt wurden.

Die Operation muss gemaf den Leitlinien der deutschen kardiologischen
Gesellschaft erforderlich sein. Die Operation muss zudem die Implantation
einer Aortenprothese mit umfassen.

Jeder andere chirurgische Eingriff ist von der oben stehenden Definition aus-
drucklich ausgeschlossen. Ebenso vom Versicherungsschutz ausgeschlossen
sind Erkrankungen oder Traumata, die ausschlieBlich die Nebenaste der Aorta
betreffen.

Falls die versicherte Person auf eine Warteliste zur Durchfihrung der oben
beschriebenen Operation aufgenommen wurde, so priifen wir lhren Anspruch
auf eine Vorableistung gemal § 2 Absatz 10 AVB.

12. Primdre pulmonalarterielle Hypertonie

Bei dieser Erkrankung findet sich ein unerklarter Anstieg des Blutdrucks im
Lungenkreislauf verbunden mit einem zunehmenden Anstieg des GefaBwider-
standes. Dieselbe Symptomatik kann auch Folge anderer, bekannter Erkran-
kungen sein. Der Blutdruckanstieg ist dann erklarlich und man spricht von
sekundarer (im Gegensatz zu primarer) pulmonalarterieller Hypertonie. Die
sekundare pulmonalarterielle Hypertonie ist vom Versicherungsschutz aus-
dricklich ausgeschlossen.

Der Blutdruckanstieg fuhrt hdufig zu einer Beeintrachtigung der Herzpump-
funktion (Rechtsherzbelastung/Rechtsherzinsuffizienz), so dass es zu Leis-
tungseinschrankungen kommen kann, die nicht wieder riickgangig zu machen
sind (irreversibel).

Versichert ist eine primare pulmonal-arterielle Hypertonie, die zu Anzeichen
der Rechtsherzbelastung und der Rechtsherzinsuffizienz gefuhrt hat. Konkret
mussen die nachfolgenden Kriterien nachgewiesen werden:

o drei Monate durchgdngige korperliche Beeintrachtigung, die mindes-
tens Grad IV der NYHA-Klassifikation (New York Health Association
Classification) der Beeintrachtigungen der Herzfunktion entspricht

o mittlerer Pulmonalarteriendruck > 40 mmHg und
. pulmonaler GefaBwiderstand > 3 (mmHg/l)/min und
o normaler Wedge-Druck < 15 mmHg

Die Merkmale mussen alle gemeinsam eindeutig festgestellt sein.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist eine pulmonale Hypertonie im Zusammenhang mit:

3 einer Lungenerkrankung

3 chronischer Hypoventilation

o pulmonaler Thromboembolie

3 Erkrankungen des linken Herzens
o angeborenen Herzkrankheiten

Um lhren Anspruch auf eine Leistung priifen zu kénnen, benétigen wir die
eindeutige Diagnose eines Facharztes fur Kardiologie oder Lungen- und
Bronchialheilkunde sowie den Nachweis durch Daten einer Herzkatheter-
untersuchung.

Erkrankungen des Gehirns oder des Nervensystems
13. Schlaganfall

Ein Schlaganfall (Hirninfarkt, zerebraler Insult, apoplektischer Insult, Apoplex,
Gehirnschlag) ist eine plotzlich auftretende Erkrankung des Gehirns, hervor-

gerufen durch eine akute Minderdurchblutung oder eine Hirnblutung. Beide
flihren zu einem Blut- und Sauerstoffmangel mit Absterben von Gehirnzellen
und daraus resultierend zu neurologischen Stérungen. Die Hirnzellen bleiben
groBtenteils irreversibel geschadigt.

Versichert ist das Absterben von Hirngewebe aufgrund von unzureichender

Blutzufuhr oder Hdmorrhagie innerhalb des Schadels, das zu einem der fol-

genden neurologischen Defizite gefuihrt hat, das seit mindestens 3 Monaten
andauert. Hierunter verstehen wir:

3 halbseitige Lahmung (Hemiplegie/Hemiparese)
o Sprachstérungen (Aphasie)
o Sprechstérung (Dysarthrie)

o Sehstoérungen

o Schluckstérungen

o Epilepsie

o Einschrankungen der alltaglichen Fahigkeiten auf unter 60 Punkte nach

dem Barthel-Index (Index zur Bewertung von alltaglichen Fahigkeiten)
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Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind

. eine transitorische ischamische Attacke; (TIA)
o eine schwere Migrane mit neurologischen Ausfallerscheinungen

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
eindeutige Diagnose der Erkrankung mit den oben angegebenen Leistungs-
kriterien durch einen Facharzt fir Neurologie, einen Facharzt fur Innere Medi-
zin oder einen Facharzt fur Intensivmedizin sowie den zu den neurologischen
Einschrankungen passenden Befund mittels Cranialer Computertomografie
(CCT) oder Magnetresonanztomografie (MRT).

14. Parkinson Krankheit

Die Parkinson-Krankheit ist eine progressive degenerative Stérung des Gehirns,
bei der das zentrale Nervensystem betroffen ist. Dies ist beispielsweise durch
unkontrollierbares Trippeln, Zittern in den GliedmaBen, verlangsamte Be-
wegungen, starren Gesichtsausdruck und unsicheren Gang gekennzeichnet.

Versichert ist die Parkinson-Krankheit. Diese Diagnose muss durch alle folgen-
den Bedingungen unterstutzt werden:

. Die Krankheit kann nicht durch Medikamente kontrolliert werden, und

o es gibt objektive Anzeichen einer fortschreitenden Verschlechterung,
und

. die versicherte Person ist Uber einen ununterbrochenen Zeitraum von

mindestens 3 Monaten unféhig, ohne Unterstiitzung mindestens 3 der
folgenden 5 , Aktivitaten des taglichen Lebens” auszufthren.

Aktivitaten des taglichen Lebens sind definiert als:

. Waschen - die Fahigkeit, sich in der Badewanne oder Dusche zu
waschen (einschlieBlich Einsteigen und Aussteigen aus der Badewanne
oder Dusche) oder sich zufriedenstellend mit anderen Mitteln zu
waschen

o Anziehen - die Fahigkeit, alle Kleidungsstlicke und gegebenenfalls
StUtzbander, Prothesen oder andere medizinische Vorrichtungen anzu-
ziehen, auszuziehen, zu schlieBen und zu 6ffnen

. Mobilitat — die Fahigkeit, sich von einem Bett in einen Stuhl oder
Rollstuhl und umgekehrt zu begeben

. Toilettenbenutzung - die Fahigkeit, die Toilette zu benutzen oder
anderweitig die Darm- und Blasenfunktion zu kontrollieren, um einen
zufriedenstellenden Grad der personlichen Hygiene aufrechtzuerhalten

o Essen — die Fahigkeit, vorbereitete oder bereitgestellte Speisen selbst zu
essen

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist die Parkinson-Erkrankung, die mittelbar oder un-
mittelbar Folge von Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medi-
kamenten ist, soweit diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung auf drztlichen Rat hin eingenommen worden sind.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung priifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fur Neurologie.

15. Alzheimer Krankheit

Alzheimer-Krankheit oder Demenz ist eine neurodegenerative Erkrankung, die
aufgrund der Schadigung des Hirngewebes zu einem Verlust der geistigen
Fahigkeiten fuhrt. Inre genaue Ursache ist noch ungeklart, aber es wird ange-
nommen, dass Umwelt- und genetische Faktoren zur Entstehung der Krank-
heit beitragen.

Versichert ist eine Demenz oder Alzheimer-Krankheit vor Beendigung des
67. Lebensjahres. Es muss ein dauerhafter (das bedeutet voraussichtlich
mindestens 3 Jahre) klinischer Verlust aller folgenden Fahigkeiten vorliegen:

. sich erinnern;
. logisch denken; und
. Ideen wahrnehmen, verstehen, ausdriicken und ausfuhren.

Um lhren Anspruch auf eine mogliche Leistung prifen zu konnen, bendtigen
wir die eindeutige Diagnose eines Facharztes fir Neurologie, Psychiatrie oder
Geriatrie.

16. Multisystematrophie

Multisystematrophie ist eine Krankheit ungeklarter Ursache, bei der die Ner-
venzellen in bestimmten Bereichen des Gehirns betroffen sind. Dies fihrt zu
Problemen mit verschiedenen Kérperfunktionen wie Bewegung, Gleichgewicht
und Blasenkontrolle.

Versichert ist die Multisystematrophie. Es mussen Nachweise fir das signifi-
kante Fortschreiten der Krankheit und die dauerhafte (das bedeutet voraus-
sichtlich mindestens 3 Jahre) klinische Beeintrachtigung folgender Bereiche
vorliegen:
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o motorische Funktion mit damit verbundener Steifigkeit der Bewegun-

gen oder
o Fahigkeit zur Koordination der Muskelbewegung oder
3 Blasenkontrolle und orthostatische Hypotonie

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fur Neurologie.

17. Progressive supranukleare Blickparese

Die progressive supranukleare Blickparese (PSP) ist eine degenerative Erkran-
kung des Gehirns. Die Krankheit befallt den Teil des Gehirns Uber den Nuklei
(,supranuklear”); dies sind erbsengroBe Strukturen in dem Teil des Nerven-
systems, das die Augenbewegungen steuert. Zu den Symptomen gehoren
Beeintrachtigung der motorischen Funktion, Stérung der Augenbewegung
und Haltungsinstabilitat.

Versichert ist eine progressive, supranukledre Blickparese. Es missen eine
dauerhafte (das bedeutet voraussichtlich mindestens 3 Jahre) klinische Beein-
trachtigung der motorischen Funktion, eine Stérung der Augenbewegung und
eine Haltungsinstabilitat vorliegen.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung priifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fur Neurologie.

18. Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK)

CJK ist eine degenerative Erkrankung des Gehirns, von der man annimmt, dass
sie auf eine Prioneninfektion zurlckzufihren ist. Mit dem Fortschreiten der
Krankheit vermindert sich die Muskelkoordination, der Intellekt und die
Personlichkeit werden beeintrachtigt und der Patient kann erblinden.

Versichert ist die gesicherte Diagnose der klinisch manifesten Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit durch einen Facharzt fir Neurologie mittels Bildgebung.

19. Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata)

Die Multiple Sklerose (MS), ist eine chronisch-entztindliche Entmarkungser-
krankung des zentralen Nervensystems, die insbesondere zu Beginn vor allem
mit Seh- oder Empfindungsstérungen einhergeht.

Versichert ist Multiple Sklerose nach den Mc Donald Kriterien in der Revision
von 2017. Es muss dariber hinaus eine aktuelle klinische Beeintrachtigung
einer motorischen oder sensorischen Funktion vorliegen; die Beeintrachtigung
muss seit einem ununterbrochenen Zeitraum von mindestens sechs Monaten
bestehen und fortdauern.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung Gberprifen zu kénnen, benétigen wir
die eindeutige Diagnose eines Facharztes fur Neurologie.

20. Erkrankungen und Schadigungen des zentralen
Nervensystems

Versichert ist eine Schadigung oder eine Erkrankung des zentralen Nerven-
systems, die eine dauerhafte (das bedeutet voraussichtlich mindestens 3 Jahre)
Einschrankung in Mobilitat, Motorik und Kommunikation zur Folge hat.

Um einen Anspruch gemaB dieser schweren Krankheit geltend machen zu
kénnen, darf die versicherte Person nicht &lter als 67 Jahre alt sein und muss
sich in Behandlung eines fir die Erkrankung geeigneten Facharztes befinden.

Die versicherte Person muss dauerhaft unfahig sein, 3 der 5 unten genannten
Aktivitaten ohne Hilfe einer anderen Person oder Verwendung der ent-
sprechenden Hilfsmittel und Gerate, auszufthren:

o Mobilitat: 200 Meter ohne anzuhalten innerhalb von 5 Minuten ohne
Verwendung eines Hilfsmittels gehen.

o Handfertigkeit: Einen Kugelschreiber oder Bleistift verwenden, um zu
unterschreiben.

. Heben: Ein Gewicht von 2,5 kg mit einer Hand hochheben und zwei
Minuten lang tragen.

o Kommunikation: Ein Telefongesprach annehmen, eine fremde Person
verstehen und von ihr verstanden werden und zuverlassig eine Nach-
richt aufnehmen.

. Knien/Buicken: Aus eigener Kraft blicken und/oder hinknien, um den
Boden zu beriihren, und sich danach wieder aufzurichten.

Alternativ muss die versicherte Person nach gesicherter medizinischer Er-
kenntnis an einer geistigen Beeintrachtigung leiden, die die folgenden Merk-
male aufweist:

3 sie resultiert aus der dauerhaften Invaliditat durch eine organische
Hirnerkrankung oder eine Hirnverletzung, die die Fahigkeit zum logi-
schen Denken und Verstehen beeintréchtigt;

o sie hat sich so weit verschlechtert, dass die standige Uberwachung und
Hilfe einer anderen Person erforderlich ist; und

o sie ist ohne eine berechtigte Aussicht auf Besserung.
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21. Medikamentenresistente Epilepsie

Versichert ist die Behandlung einer medikamentenresistenten Epilepsie mittels
operativen Eingriffs am Gehirn.

Nicht gedeckt und darum ausdriicklich vom Versicherungsschutz ausgeschlos-
sen sind die folgenden Behandlungen:

o Tiefe Hirnstimulation

. Stimulation des Vagusnerves

22. Poliomyelitis (Kinderlahmung)

Die Poliomyelitis (Kinderldhmung) ist eine durch Polioviren hervorgerufene
Infektionskrankheit, die bei Ungeimpften zu einem Befall der muskelsteuern-
den Nervenzellen des Ruickenmarks fuhrt. Die Erkrankung kann im Anschluss
an die Infektion oder auch Jahre spater im Rahmen des sog. Post-Polio-
Syndroms zu bleibenden Schaden meist in Form von Durchblutungs- und
Hauterndhrungsstérungen, Lahmungen, Gelenkschaden und Deformitaten
durch die veranderte Statik fihren.

Anspruchsvoraussetzung ist dabei, dass die Infektion nachweislich wéahrend
der Versicherungsdauer erfolgt ist.

Versichert ist Poliomyelitis, sofern folgende Leistungskriterien aufgrund der
eindeutig diagnostizierten Poliomyelitis Gber mindestens 3 Monate ununter-
brochen vorgelegen haben, nach aktuellem medizinischen Wissensstand nicht
behebbar sind und voraussichtlich auf Dauer fortbestehen:

o Lahmungen oder
. maschinell unterstiitzungsbedurftige Ateminsuffizienz oder

o erhebliche Behinderung z. B. in Form von Rollstuhlpflichtigkeit, Not-
wendigkeit technischer Hilfsmittel oder regelmaBiger Unterstiitzung
durch andere Personen

Um lhren Anspruch auf eine Leistung Gberprifen zu kénnen, benétigen wir
die eindeutige Diagnose der Erkrankung sowie Nachweis der oben genannten
Kriterien durch einen Facharzt fir Innere Medizin oder Infektiologie.

23. Bakterielle Meningitis (Hirnhautentziindung)

Eine bakterielle Meningitis ist eine Entziindung der Hirnhaute oder des Ru-
ckenmarks, verursacht durch eine bakterielle Infektion.

Versichert ist eine bakterielle Meningitis, die zu bleibenden neurologischen
Schaden geflhrt hat, welche seit mindestens 3 Monaten andauern. Hierunter
verstehen wir:

o Lahmungen

o Sprachstérungen (Aphasie)

o Schluckstérung

o neu aufgetretene Sehstérungen

. Unfahigkeit der Fortbewegung ohne Hilfsmittel

. Tremor

. Krampfanfalle
. Demenz

o Delirium

. Koma

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind alle anderen Formen der Meningitis, einschlieBlich
der viralen (durch Viren ausgeltsten) Meningitis.

Um lhren Anspruch auf eine mogliche Leistung priifen zu konnen, bendtigen
wir die eindeutige Diagnose eines Facharztes fir Neurologie.

24. Myasthenia gravis

Die Myasthenie ist eine Autoimmunerkrankung (Fehlsteuerung des Immunsys-
tems, bei der kérpereigene Strukturen angegriffen werden), bei der die Uber-
tragung von Nervenimpulsen auf den zugehérigen Muskel gestort ist. Dies
fihrt zu einer Muskelschwache. Ursachlich ist meist eine Stérung der Thymus-
drise, z.B. ein Tumor.

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer Myasthenia gravis. Zusatzlich muss
fir mindestens 6 Monate durchgehend eine Muskelschwache bestanden
haben oder die Thymusdriise operativ entfernt worden sein.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist die okulare Myasthenie.

Um lhren Anspruch auf eine magliche Leistung prifen zu kénnen, bendtigen
wir die eindeutige Diagnose eines Facharztes fir Neurologie.
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25. Enzephalitis (Gehirnentziindung)

Eine Enzephalitis ist die Entzindung des Gehirns. Es gibt zahlreiche Ursachen,
darunter Infektionen (vor allem virale) und postinfektiése Autoimmunprozesse;
die Ursache vieler Falle von Enzephalitis bleiben jedoch ungeklart.

Enzephalitis kann eine lebensbedrohliche Erkrankung sein und kann bei den
Betroffenen zu bleibenden neurologischen Stérungen fihren.

Versichert ist Enzephalitis, die zu bleibenden neurologischen Schaden gefuhrt
hat, welche seit mindestens 3 Monaten andauern. Hierunter verstehen wir

o Lahmungen

3 Sprachstérungen (Aphasie)

o Schluckstérung

o neu aufgetretene Sehstérungen

. Unféhigkeit der Fortbewegung ohne Hilfsmittel

o Tremor

o Krampfanfalle
. Demenz

3 Delirium

° Koma

Vom Versicherungsschutz ausdrticklich ausgeschlossen sind die Falle, in denen
die Enzephalitis in Verbindung mit einer HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung
auftritt (vgl. § 9 Absatz 7 AVB).

Um lhren Anspruch auf eine Leistung priifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Neurologie.

Entziindliche Erkrankungen
26. Chronische rheumatoide Arthritis

Die chronische rheumatoide Arthritis (auch chronische Polyarthritis = CP) ist
eine chronisch-entziindliche Systemerkrankung mit symmetrischem Befall der
Gelenke, typischerweise der Fingergelenke. Typisch sind Schmerzen mit be-
sonders morgens ausgepragter Bewegungseinschrankung (Morgensteifigkeit).
Es kommt zum Funktionsverlust und zur Fehlstellung der Gelenke, im Spat-
stadium zur Gelenkzerstorung.

Die juvenile idiopathische Polyarthritis (juvenile rheumatoide Polyarthritis,
Morbus Still) des Kindes ist gekennzeichnet durch Gelenkentzindungen mit
Schmerzen, die zu Deformitaten fuhren kénnen. Ein Befall innerer Organe mit
Organkomplikationen ist moglich.

Versichert ist eine chronische rheumatoide Arthritis oder juvenile Form der
Polyarthritis, wenn uns der Pflegegrad 4 nachgewiesen wird oder drei oder
mehr Aktivitdten des taglichen Lebens dauerhaft (das bedeutet voraussichtlich
mindestens 3 Jahre) ohne Hilfe einer anderen Person nicht mehr ausgeftihrt
werden kénnen.

Aktivitaten des taglichen Lebens fur diesen Zweck sind folgende:

. Waschen: Die Fahigkeit, ein Bad oder eine Dusche zu nehmen oder auf
andere Weise eine angemessene Korperhygiene aufrechtzuerhalten,
mit oder ohne Hilfe von Sondereinrichtungen.

. Anziehen: Die Fahigkeit, sich an- und auszuziehen, einschlieBlich
Anlegen und Ablegen gewodhnlich getragener, medizinisch notwendi-
ger orthopadischer Erzeugnisse, und alle erforderlichen Kleidungsstu-
cke zu schlieBen und zu 6ffnen.

o Nahrungsaufnahme: Die Fahigkeit, selbststandig zu essen und zu
trinken, nachdem das Essen oder das Getrank zubereitet und bereitge-
stellt wurde.

o Toilettenbenutzung: Die Fahigkeit, die Toilette zu benutzen oder auf

andere Weise die Darm- und Blasenfunktion zu kontrollieren, so dass
ein zufriedenstellendes Niveau der personlichen Hygiene aufrechterhal-
ten werden kann.

. Bett-/Stuhltransfer: Die Fahigkeit, sich mit oder ohne Hilfsmittel in oder
aus einem Stuhl oder Bett zu bewegen.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung priifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose der Erkrankung mit den oben genannten Leistungskriterien durch
einen Facharzt fur Innere Medizin oder Rheumatologie. Die Erkrankung muss
nachgewiesen sein durch die typischen Laborveranderungen (Rheumafaktoren,
ggf. antinukledre Antikorper oder zirkulierende Immunkomplexe) und Arthro-
sonographie, Rontgen, MRT oder Szintigraphie. Dartiber hinaus muss eine
durch einen Rheumatologen verordnete und indizierte aktuelle oder frihere
Basis-Therapie (disease modifying biologicals) nachgewiesen werden.

27. Systemischer Lupus Erythematodes (SLE)

Der systemische Lupus erythematodes (SLE) ist eine Autoimmunerkrankung
unbekannter Ursache mit Beteiligung der Haut und zahlreicher innerer
Organe. Es kommt zu Entziindungen der kleinen GefaBe (Vaskulitis) und zu
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Ablagerungen von Immunkomplexen. Typisch sind Hautveranderungen und
variable Beteiligung innerer Organe: Herz, Nieren, Zentralnervensystem. Der
Schweregrad reicht von sehr leichten Formen bis zu schweren, lebensbedroh-
lichen Zustanden.

Versichert ist ein systemischer Lupus erythematodes (SLE) mit bedrohlichem
Befall lebenswichtiger innerer Organe:

. Nierenbefall (Lupusnephritis Stadium Ill = V nach WHO), dokumentiert
durch Nierenbiopsie, mit eingeschrankter Nierenfunktion (GFR < 59)
oder

o Zentralnervensystem-Lupus (epileptischer Anfall; nachweisbare, neu
aufgetretene Veranderungen im Hirn MRI)

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind:

o friihe Krankheitsphasen ohne Notwendigkeit einer immunsuppressiven
Therapie, die Uber Chloroquin plus Prednison 30 mg tber mehr als
2 Monate Uberschreitet

. Hautlupus (ohne systemischen Befall)

o reversible Formen des SLE ohne zurlickbleibende Organschaden

o primares Antiphospholipidsyndrom mit negativer Lupusserologie

o Krampfanfalle, Kopfschmerzen, Mudigkeit, Lethargie oder Symptome

psychologischen oder psychiatrischen Ursprungs

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, ben&tigen wir die
Diagnose eines Facharztes fuir Rheumatologie, Innere Medizin oder Nephrolo-
gie sowie den Nachweis antinuklearer Antikorper, Komplementverbrauch und
ggf. histologische Bestatigung der Diagnose. Zudem muss die medizinische
Notwendigkeit einer verstarkten Immunsuppression mit Cyclophosphamid
oder Mycophenolat nachgewiesen werden.

Erkrankungen, die durch den Verlust wichtiger Kérperteile
oder -funktionen gekennzeichnet sind

28. Blindheit

Versichert ist der irreversible (nicht rickgangig zu machende) Verlust der
Sehkraft auf beiden Augen. Das Ausmal des Sehkraftverlustes muss derart
sein, dass bei der Untersuchung unter Verwendung von Sehhilfen die Seh-
scharfe des besseren Auges 0,10 oder weniger auf der Snellen-Sehprobentafel
betragt. Alternativ belegt ein Facharzt fur Augenheilkunde, dass das Sehfeld
auf beiden Augen auf maximal 20° beschrankt ist.

Dies bedeutet, dass die versicherte Person bei der Untersuchung unter Ver-
wendung von Sehhilfen wie Brille oder Kontaktlinsen einen Gegenstand in bis
zu 10 Metern Entfernung sehen kann, den eine Person mit voller Sehkraft
sehen kénnte, wenn er sich in einem Abstand von 100 Metern befande.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist der Verlust der Sehkraft infolge psychischer Gesund-
heitsstérungen.

29. Schwerhérigkeit

Versichert ist der voraussichtlich dauerhafte (das bedeutet mindestens 3 Jahre)
Verlust der Horfahigkeit auf beiden Ohren auf eine Horschwelle von >=80 dB
im Frequenzbereich zwischen 500 Hz und 3kHz, auch unter Behandlung mit
z. B. Horgeraten. Zusatzlich muss als Nachweis ein (Rein)Tonaudiogramm eines
HNO-Arztes diesen Befund belegen.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist der Verlust der Horfahigkeit infolge psychischer
Gesundheitsstorungen.

30. Verlust der Sprache

Versichert ist der vollige und irreversible (nicht riickgéngig zu machende)
Verlust der Fahigkeit zu sprechen, nachdem der Spracherwerb phone-
tisch-phonologisch, morphologisch-syntaktisch sowie semantisch-
lexikalisch zuvor bereits abgeschlossen war. Der Verlust muss infolge
einer korperlichen Verletzung oder einer Krankheit eingetreten sein.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist der Verlust der Sprache infolge psychischer Gesund-
heitsstérungen (z. B. Mutismus).

31. Verlust von Handen oder FiiBen

Versichert ist die irreversible Abtrennung von zwei GliedmaBen (FuB3 oder
Hand) oberhalb des Hand- bzw. FuBgelenkes.

Ebenso versichert ist die irreversible Abtrennung von mindestens einer ganzen
Extremitat (Arm oder Bein) unmittelbar am Kérperrumpf.
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32. Lahmung von Armen oder Beinen

Versichert ist der vollstandige und irreversible (nicht rtickgangig zu machende)
Verlust der Muskelfunktion in mindestens zwei ganzen Extremitdten (Arme
und/oder Beine).

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die Fahigkeit, zwei oder mehr
ganze Extremitaten (Arme und/oder Beine) zu bewegen oder zu benutzen,
vollstandig und irreversibel verloren hat.

33. Verlust der selbststandigen Lebensfiihrung

Versichert ist der dauerhafte (das bedeutet voraussichtlich mindestens 3 Jahre)
Verlust der Fahigkeit, drei oder mehr Aktivitaten des taglichen Lebens ohne
Hilfe einer anderen Person auszuftihren.

Aktivitaten des taglichen Lebens fur diesen Zweck sind folgende:

. Waschen: Die Fahigkeit, ein Bad oder eine Dusche zu nehmen oder auf
andere Weise eine angemessene Kérperhygiene aufrechtzuerhalten,
mit oder ohne Hilfe von Sondereinrichtungen.

. Anziehen: Die Fahigkeit, sich an- und auszuziehen, einschlieBlich
Anlegen und Ablegen gewodhnlich getragener, medizinisch notwen-
diger orthopadischer Erzeugnisse, und alle erforderlichen Kleidungs-
stlicke zu schlieBen und zu 6ffnen.

o Nahrungsaufnahme: Die Fahigkeit, selbststandig zu essen und zu
trinken, nachdem das Essen oder das Getrank zubereitet und bereit-
gestellt wurde.

. Toilettenbenutzung: Die Fahigkeit, die Toilette zu benutzen oder auf
andere Weise die Darm- und Blasenfunktion zu kontrollieren, so dass
ein zufriedenstellendes Niveau der personlichen Hygiene aufrecht-
erhalten werden kann.

. Bett-/Stuhltransfer: Die Fahigkeit, sich mit oder ohne Hilfsmittel in
oder aus einem Stuhl oder Bett zu bewegen.

Bei einem mitversicherten Kind erbringen wir keine Versicherungsleistungen
bei Verlust der selbststandigen Lebensfihrung (vgl. 8 6 Absatz 11).

Sonstige schwere Erkrankungen, Operationen oder
medizinisch notwendige MaBnahmen, die einen Anspruch
auf die vollstindige Versicherungsleistung begriinden
kénnen

34. Aplastische Anamie

Die aplastische Anamie ist eine Erkrankung des Knochenmarks und damit des
Organs, das die Blutzellen des Korpers produziert. Die Symptome der aplasti-
schen Andmie sind Mudigkeit, Himatome, Infektionen und Schwache. Bei
Patienten mit aplastischer Andmie versagt das Knochenmark und produziert
keine oder zu wenige rote Blutkdrperchen, weiBe Blutkorperchen und Blut-
plattchen. Ohne eine ausreichende Menge roter Blutkérperchen kann der
Sauerstoff nicht in die Organe und das Gewebe im ganzen Kérper gelangen.
Ein Ruckgang der Anzahl der weiBen Blutkdrperchen vermindert die Fahigkeit
des Korpers, Infektionen zu bekampfen. Eine Verringerung der Blutplattchen
reduziert die Fahigkeit des Korpers zur Blutgerinnung.

Versichert ist eine aplastische Anamie mit vollstandigem Knochenmark-
versagen, das zu Anamie, Leukopenie und Thrombozytopenie fuhrt und
mindestens eine der folgenden Behandlungen erforderlich macht:

o Bluttransfusion

o Knochenmarktransplantation

o Immunsuppressiva

. Mittel zur Stimulation des Knochenmarks

Alle anderen Formen der Anamie sind ausdrticklich ausgeschlossen.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Himatologie.

35. Asbestose

Eine Asbestose ist eine Erkrankung der Lunge, die durch Einatmen von
Asbeststaub oder dhnlichen Stoffen entsteht. Bei der Asbestose kommt es zu
einer verstarkten Bildung von Bindegewebe zwischen den Lungenblaschen
(Alveolen) und den sie umgebenden BlutgefaBen. Dies fuhrt zu erheblichen
Einschrankungen der Lungenfunktion.

Versichert ist eine Asbestose, die alle der nachfolgenden Voraussetzungen
erfullt:

o FEV1 weniger als 40 % des Normalwertes
o Vitalkapazitat weniger als 50 % des Normalwertes
. Erfordernis einer dauerhaften (das bedeutet voraussichtlich mindestens

3 Jahre) ununterbrochenen taglichen Sauerstofftherapie

. Nachweis, dass die Sauerstofftherapie seit mindestens sechs Monaten
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ununterbrochen durchgefthrt wird

Um lhren Anspruch auf eine Leistung priifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Pneumologie.

36. HIV-Infektion

Das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) ist ein Virus, das das erworbene
Immundefektsyndrom (AIDS) verursacht. AIDS ist eine Erkrankung, bei der das
Immunsystem zu versagen beginnt, so dass es zu lebensgefahrlichen Folge-
infektionen kommen kann.

Versichert ist eine Infektion mit dem Humanen Immundefizienz-Virus nach
Versicherungsbeginn, sofern die nachfolgenden Voraussetzungen vorliegen:

. Die HIV-Infektion ist Folge einer Bluttransfusion, die als Teil einer
medizinischen Behandlung verabreicht wurde oder

. die HIV-Infektion ist Folge eines kérperlichen Ubergriffs oder

o die HIV-Infektion ist Folge eines Vorfalls bei der Austibung der

regularen Erwerbstatigkeit einer der folgenden Berufe

- Altenpfleger

- Arzthelferinnen und -helfer

—  Arzte/Arztinnen und Zahnérzte/Zahnérztinnen

—  Feuerwehrleute und Angehérige der freiwilligen Feuerwehr
- Gefangnispersonal

- Hebammen/Geburtshelfer

—  Heilpraktiker/in

- Krankenhaushilfspersonal

- Krankenschwestern und —pfleger

—  Kichenpersonal im Krankenhaus

— Medizinisch-technische Assistentinnen und Assistenten

— Personal bei Beerdigungsinstituten

—  Personal in medizinischen Labors

—  Pharmazeuten

—  Polizisten/Polizistinnen und Angehérige der Bundespolizei
— Reinigungspersonal im Krankenhaus

— Sanitater/-innen

—  Waschereipersonal im Krankenhaus

- Zahnarzthelferinnen und —helfer

—  Zahntechniker

Daruiber hinaus mussen bestimmte festgelegte Verfahren, Fristen und Gebiets-
grenzen eingehalten sein. Konkret mussen folgende Bedingungen erfillt sein:

o Wenn die Ansteckung auf einen kérperlichen Ubergriff zuriickzufiihren
ist, muss dieser der Polizei gemeldet und dokumentiert worden sein.

o Wenn die Ansteckung am Arbeitsplatz erfolgte, muss der Vorfall in
Ubereinstimmung mit den Verfahren des Arbeitgebers gemeldet und
dokumentiert worden sein.

3 Nach dem kérperlichen Ubergriff oder dem Vorfall wahrend der regu-
laren Erwerbstatigkeit muss durch einen negativen HIV-Antikdrper-Test,
belegt sein, dass keine Vorinfektion vorliegt.

. Es muss einen weiteren HIV-Test innerhalb von 12 Monaten geben, der
das Vorliegen von HIV oder von Antikérpern gegen das Virus bestatigt.

o Der Vorfall muss innerhalb bestimmter Gebietsgrenzen stattgefunden
haben, die in § 9 Absatz 3 AVB definiert sind.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind HIV-Infektionen, die durch andere Ubertragungs-
wege, einschlieBlich einvernehmlicher sexueller Aktivitat oder als Folge von
Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medikamenten ausgelost
sind, soweit diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung auf arztlichen Rat hin eingenommen worden sind. Wir erbringen
keine Leistung fur ein mitversichertes Kind im Fall einer Intensivbehandlung
(vgl. Anhang A, Ziffer 37), wenn das Kind jinger als 90 Tage alt ist.

Um lhren Anspruch auf eine mogliche Leistung priifen zu konnen, bendtigen
wir die Vorlage der durchgefiihrten HIV-Testverfahren (z. B. ELISA-Suchtest
und Western-Blot-Bestatigungstest).

37. Intensivbehandlung

Bei einer klnstlichen Beatmung mittels endotrachealer Intubation wird ein
Schlauch in die Luftrohre eingefihrt und ein Gerat pumpt Luft in die Lungen
und aus den Lungen, um den Patienten am Leben zu halten.

Versichert ist jede Krankheit oder Verletzung, die dazu fuhrt, dass die ver-
sicherte Person eine kontinuierliche kiinstliche Beatmung mittels endotrachea-
ler Intubation tGber zehn aufeinander folgende Tage (24 Stunden pro Tag) oder
mehr in einem Krankenhaus erhailt.

Der Vorfall muss innerhalb bestimmter Gebietsgrenzen stattgefunden haben,
die in § 9 Absatz 4 AVB definiert sind.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind Kinder, die weniger als 90 Tage alt sind (vgl. § 9
Absatz 19 AVB). Zudem ausdriicklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen
ist jede Intensivbehandlung, die auf eine Erkrankung oder Verletzung infolge
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von Drogen- oder Alkoholeinnahme oder andere vorsatzlich selbst beigebrach-
te Ursachen zurtickzufthren ist (vgl. § 9 Absatz 5 und 6 AVB) sowie andere
Beatmungsformen wie nicht invasive Beatmung oder Sauerstoffgabe.

38. Koma

Eine Person im Koma befindet sich in einem Zustand der Bewusstlosigkeit, aus
dem sie nicht geweckt werden kann. Sie reagiert nicht auf korperliche Reize
und hat keine Kontrolle tber ihre Kérperfunktionen. Dies kann haufig als
Folge einer Kopfverletzung oder eines Tumors im Gehirn auftreten. Es ist
wichtig zu verstehen, dass es verschiedene Komatiefen gibt, abhangig davon,
wie der Patient/die Patientin auf wiederholte duBere Reize reagiert. Das Koma
kann zu einer bleibenden neurologischen Schadigung (Gehirnschadigung mit
der Folge der bleibenden funktionellen Beeintrachtigung) fhren oder der
Patient kann vollstandig genesen.

Versichert ist ein Zustand der Bewusstlosigkeit ohne Reaktion auf duBere
Reize, der den Einsatz lebenserhaltender Systeme durchgehend fur einen
Zeitraum von mehr als 96 Stunden erforderlich macht.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist das Koma, das mittelbar oder unmittelbar Folge von
Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medikamenten ist, soweit
diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung auf
arztlichen Rat hin eingenommen worden sind.

Ebenso nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versiche-
rungsschutz ausgeschlossen ist das kinstliche Koma.

39. Leberversagen

Eine Leberschadigung kann als Folge einer Erkrankung oder eines Traumas
auftreten. In schweren Fallen kann es zu Leberversagen kommen. Dies be-
deutet, dass die Leber nicht mehr richtig funktioniert. Dies flihrt zu einem
Schrumpfen der Leber, einer Gelbfarbung der Haut (Gelbsucht) und zu ent-
sprechend auffalligen Leberfunktionstests.

Versichert ist eine chronische Lebererkrankung, die ein irreversibles Leber-
versagen im Endstadium aufgrund von Zirrhose ist und zu allen folgenden
Zustanden fuhrt:

. anhaltende Gelbsucht
. Aszites (Flussigkeitsansammlung in der Bauchhéhle)
o Enzephalopathie (krankhafte Veranderung des Gehirns)

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist das Leberversagen, das mittelbar oder unmittelbar
Folge von Alkoholmissbrauch oder Konsum von Drogen oder Medikamenten
ist, soweit diese nicht im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung auf arztlichen Rat hin eingenommen worden sind.

40. Chronische Lungenerkrankungen

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer chronischen Lungenerkrankung,
die alle der nachfolgenden Voraussetzungen erfllt:

o FEV1 weniger als 40 % des Normalwertes

o Vitalkapazitat weniger als 50 % des Normalwertes

o Erfordernis einer ununterbrochenen téglichen Sauerstofftherapie

. Nachweis, dass die Sauerstofftherapie seit mindestens drei Monaten

ununterbrochen durchgefuhrt wird

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Pneumologie.

41. Interstitielle Lungenerkrankungen

Die interstitiellen Lungenerkrankungen sind eine Gruppe von Erkrankungen,
die das Zwischengewebe der Lunge (Interstitium) und die Lungenbldschen
betreffen. Im Erkrankungsfall kann es zu einer Vernarbung des Lungengewe-
bes kommen, sodass die Sauerstoffversorgung im Blut zunehmend einge-
schrankt wird.

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer interstitiellen Lungenerkrankung,
die alle der nachfolgenden Voraussetzungen erfllt:

o Nachweis einer Lungenfibrose Gber bildgebende Untersuchungen und
. Nachweis einer dauerhaften irreversiblen DLCO (Diffusionskapazitat der
Lunge fir Kohlenmonoxid) unter 40%

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fur Pneumonologie.

42. Motoneuron-Erkrankungen

Die Motoneuron-Erkrankungen sind eine Gruppe von Erkrankungen, die
diejenigen Nervenzellen betreffen, die fur die Muskelbewegungen (Willkar-
motorik) verantwortlich sind. Im Erkrankungsfall kommt es zu einer fort-
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schreitenden und irreversiblen Schadigung oder Degeneration dieser Nerven-
zellen (Neuronen), die unter anderem zu Schwaéche und Muskelschwund fihrt.

Versichert ist die Diagnose einer Motoneuron-Krankheit. Hierzu gehéren

. die Amyotrophe Lateralsklerose (ALS),

. die primére Lateralsklerose,
. die progressive Bulbarparalyse und
. die progressive spinale Muskelatrophie.

Es muss eine dauerhafte (das bedeutet voraussichtlich mindestens 3 Jahre)
klinische Beeintrachtigung der motorischen Funktion vorliegen.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung Gberprifen zu kénnen, benétigen wir
die Diagnose eines Facharztes fur Neurologie.

43. Nierenversagen

Die Nieren sind Filter, um harnpflichtige und giftige Substanzen aus dem Blut
zu entfernen und auszuscheiden. Zusatzlich erfullen die Nieren eine Vielzahl
weiterer Aufgaben im Kérper. So sind sie unter anderem mit Blutdruckregula-
tion, der Regulation des Wasserhaushaltes und der Bildung von Hormonen
befasst.

Wenn die Nieren nicht richtig arbeiten, kann dies zu lebensbedrohlichen
Problemen fihren. Der Kérper kann mit nur einer Niere funktionieren, da die
verbleibende Niere die Arbeit der geschadigten Niere Gbernehmen kann.
Wenn jedoch ein Zustand eintritt, in dem beide Nieren oder die verbleibende
Niere irreversibel versagen, muss die Nierenfunktion ersetzt und regelmaBig
mit Hilfe eines speziellen Verfahrens (Dialyse) durchgefuhrt werden. Hier
sprechen wir von dialysepflichtigem Nierenversagen.

Versichert ist ein chronisches und terminales (nicht mehr abzuwendende)
Funktionsversagen beider Nieren, infolgedessen eine regelmaBige Dialyse Gber
mindestens 6 Monate erforderlich ist. Sofern nur noch eine Niere vorhanden
ist, leisten wir unter denselben Voraussetzungen bezogen auf diese eine Niere.

44. Kurzdarmsyndrom

Versichert ist die gesicherte Diagnose eines Kurzdarmsyndroms als Folge der
Entfernung eines GroBteils des Dinndarmes, welches eine dauerhafte parente-
rale Ernahrung (kunstliche Erndhrung durch Infusion) erforderlich macht.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Gastroenterologie.

45. Polytrauma

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen
auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesund-
heitsschadigung erleidet. Als Polytrauma bezeichnet man mehrere gleichzeitig
geschehene Verletzungen verschiedener Korperregionen, wobei mindestens
eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen lebensbedroh-
lich ist.

Versichert ist der Zustand nach einem schweren Unfall, der durch eine der
folgenden Beeintrachtigungen gekennzeichnet ist:

. Schwere Kopfverletzung, die zu einem Absterben von Hirngewebe
fuhrt und die zu bleibenden neurologischen Schaden gefuhrt hat, wel-
che seit mindestens 3 Monaten andauern. Hierunter verstehen wir
Lahmungen, Sprachstérungen (Aphasie), Schluckstérung, neu aufgetre-
tene Sehstérungen, Unféhigkeit der Fortbewegung ohne Hilfsmittel,
Tremor, Krampfanfélle, Demenz, Delirium und Koma, oder

. Verletzungen, die den Einsatz lebenserhaltender Systeme durchgehend
fur einen Zeitraum von mehr als 96 Stunden erforderlich gemacht und
die zu bleibenden neurologischen Schaden gefuhrt hat, welche seit
mindestens 3 Monaten andauern. Hierunter verstehen wir Lahmungen,
Sprachstérungen (Aphasie), Schluckstérung, neu aufgetretene Sehsto-
rungen, Unfahigkeit der Fortbewegung ohne Hilfsmittel, Tremor,
Krampfanfalle, Demenz, Delirium und Koma, oder

. der vollstandige und irreversible (nicht riickgangig zu machende)
Verlust der Muskelfunktion in einer ganzen Extremitat (Arm oder Bein)
als unmittelbare Folge eines Unfalls. Voraussetzung ist, dass die versi-
cherte Person die Fahigkeit, eine ganze Extremitat (Arm oder Bein) zu
bewegen oder zu benutzen, vollstandig und irreversibel verloren hat.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung Uberprifen zu kénnen, ben&tigen wir
die Diagnose eines Neurologen oder eines Chirurgen.

46. Pneumektomie (Entfernung eines ganzen
Lungenfliigels)

Versichert ist eine Operation zur Entfernung eines ganzen Lungenfligels
aufgrund einer Erkrankung oder einer traumatischen Verletzung, die die
versicherte Person erlitten hat.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
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schutz ausgeschlossen sind die Entfernung lediglich eines Lungenlappens
(Lobektomie), Segmentresektionen und Keilresektionen.

Die Entfernung eines Lungenlappens (Lobektomie) ist ein maglicher Leistungs-
ausloser fur einen Teilleistungsanspruch (vgl. Anhang B, Ziffer 18).

47. Transplantation

Eine groBe Organtransplantation ist erforderlich, wenn ein schwer erkranktes
oder geschadigtes Organ durch ein gesundes Organ ersetzt werden muss, um
ein Uberleben der versicherten Person zu ermdglichen. Dies betrifft auch das
Knochenmark und seine Uberlebenswichtige Funktion bei der Blutbildung.

Versichert ist eine Transplantation von kérperfremdem Knochenmark oder die
teilweise oder vollstandige Transplantation der nachstehenden Organe:

. Herz

o Niere

o Leber

. Lunge

o Bauchspeicheldrise

Wir leisten auch dann, wenn die Transplantation noch nicht erfolgt ist, aber
die versicherte Person als Empfénger eines der oben genannten Organe auf
einer offiziellen Warteliste fur Transplantationen gesetzt wurde und dies den
Richtlinien fur die Wartelistefuhrung der Deutschen Bundesarztekammer
entspricht.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen sind Transplantationen anderer Organe, Geweben oder
Zellen und die Lebendspende von Organen und deren Anteile.

Ebenfalls vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Organspenden, zu
denen sich die versicherte Person zugunsten eines Anderen bereiterklart.

48. Traumatische Kopfverletzung

Versichert ist ein Zustand, bei dem es aufgrund einer traumatischen Verlet-
zung des Schadels zum Absterben von Hirngewebe gekommen ist, und die zu
bleibenden neurologischen Schaden gefthrt hat, welche seit mindestens 3
Monaten andauern. Hierunter verstehen wir

3 Ldhmungen

o Sprachstérungen (Aphasie)

o Schluckstérung

o neu aufgetretene Sehstérungen

. Unfahigkeit der Fortbewegung ohne Hilfsmittel
. Tremor

. Krampfanfalle

. Demenz

. Delirium

. Koma

49. Schwere Verbrennung, Veratzung oder Erfrierung

Verbrennungen, Veratzungen und Erfrierungen werden durch Bezugnahme
auf das AusmaB des Schadens, der der Haut zugefligt wurde, definiert. Dabei
wird sowohl hinsichtlich der Intensitat (Eindringtiefe; z. B. Gradeinteilung bei
Verbrennungen) sowie der Ausdehnung auf der Kérperoberflache unterschie-
den.

Versichert sind schwere Verbrennungen, Veratzungen oder Erfrierungen
(Intensitat entsprechend Grad Il von:

o mindestens 20 % der Korperoberflache oder

o mindestens 50 % der Oberflache des Gesichtes. Die Oberflache des
Gesichtes im Sinne dieser Definition schlieBt die Stirn und die Ohren ein.

Vor Beendigung des 13. Lebensjahres sind versichert: Verbrennungen, Verat-
zungen oder Erfrierungen von:

. mindestens 20% der Korperoberflache (Intensitat entsprechend Grad Il)
oder

. mindestens 10 % der Korperoberflache (Intensitat entsprechend Grad ll)
oder

. mindestens 50% der Oberflache des Gesichts (Intensitat entsprechend
Grad lll). Die Oberflache des Gesichtes im Sinne dieser Definition schlieBt
die Stirn und die Ohren ein.

Schwere Verbrennungen, Veratzungen oder Erfrierungen mit einem niedrige-
ren Grad als hier beschrieben, kénnen gegebenenfalls einen Teilleistungsan-
spruch begrinden. Die konkreten Anspruchsvoraussetzungen finden Sie in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie im Anhang B, Ziffer 21,
beschrieben.
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50. Schwere Sepsis

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer Sepsis (,,Blutvergiftung”) mit
Organversagen oder septischem Schock. Die Sepsis muss zu einer stationdren
Behandlung auf einer Intensivstation fur 5 aufeinanderfolgende Tage ab
Diagnose geflhrt haben.

51. Chronische Pankreatitis
(Bauchspeicheldriisenentziindung)

Eine chronische Pankreatitis ist eine anhaltende entztndliche Erkrankung der
Bauchspeicheldrise (Pankreas). Sie zeichnet sich durch fortschreitende Zer-
storung der Bauchspeicheldrise durch rezidivierende Entziindungen mit
Verlust der Funktionen (Verdauung von Fett und EiweiB, Blutzuckerregulation)
aus.

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer chronischen Pankreatitis.

Ausdriicklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind chronische Bauch-
speicheldrisenentztindungen, die nachweislich durch chronischen Alkohol-
missbrauch entstanden sind. Ebenso nicht von der Definition erfasst und
darum ausdrucklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind alle Formen
einer akuten Pankreatitis.

Bestand bereits vor Versicherungsbeginn eine akute Pankreatitis und ist diese
nach Versicherungsbeginn in eine chronische Pankreatitis ibergegangen,

ist auch diese chronische Pankreatitis ausdrticklich vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

Um lhren Anspruch prifen zu kénnen, benétigen wir die den Befund bele-
genden Laborbefunde sowie Bestatigung der klinischen Symptome durch
einen Facharzt fur Endokrinologie, Gastroenterologie oder Innere Medizin

52. Primar sklerosierende Cholangitis

Die primar sklerosierende Cholangitis (PSC) ist eine schwere, chronisch fort-
schreitende Entziindung der Gallenwege innerhalb und auBerhalb der Leber.
Die Erkrankung ist urséchlich nicht heilbar. Es konnen Beschwerden wie Juck-
reiz, Mudigkeit, Gelbsucht und Oberbauchbeschwerden auftreten.

Versichert ist die Diagnose einer primar sklerosierenden Cholangitis (PSC).

Nicht von der Definition umfasst und daher vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen ist eine sklerosierende Gallenwegserkrankung, welche in Folge einer
alkohol-bedingten Lebererkrankung entstanden ist.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, bendétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Innere Medizin/Gastroenterologie.

53. Muskeldystrophie

Versichert ist eine Muskeldystrophie, die durch einen Facharzt der Neurologie
gesichert diagostiziert wurde und bei der alle folgenden Kriterien nachgewie-
sen werden:

. Klinisches Erscheinungsbild, keine sensorischen Stérungen, normaler
Liquorbefund und leichte Einschrankung der Sehnenreflexe

o Charakteristisches Elektromyogramm

o Bestatigung des klinischen Verdachts durch eine Muskelbiopsie oder
durch geeignete aktuelle Diagnoseverfahren gemaB den zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung geltenden Leitlinien der deutschen Gesellschaft fir
Neurologie.

Ab Geburt versicherte Erkrankungen

54. Muskeldystrophie

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer Muskeldystrophie durch einen
Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde.

55. Spina Bifida

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer Spina Bifida aperta (, offener
Rucken”) in der Auspragung Myelomeningozele, Myeloschisis und Lipomenin-
gomyelozele. Die jeweilige Diagnose muss durch einen Facharzt fur Kinder-
und Jugendheilkunde gestellt worden sein. Ausgeschlossen sind die Spina
bifida occulta und die Spina bifida aperta in der Auspragung Meningozele.

Es besteht fur Spina Bifida eine Wartezeit von neun Monaten. Dies bedeutet,
dass Sie keinen Versicherungsschutz haben, wenn die Diagnose Spina Bifida
innerhalb von neun Monaten nach Versicherungsbeginn gestellt wird.

56. Infantile Zerebralparese

Versichert ist die gesicherte Diagnose der infantilen Zerebralparese (angebore-
ne Kinderlahmung), die zu einer der charakteristischen Einschrankungen einer
Zerebralparese (Ataxie, Athetose, Dyspraxie, Steifheit, Spastik) gefthrt hat.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung Gberprifen zu kénnen, benétigen wir

Seite 32 von 41



die Diagnose eines Facharztes fur Kinder- und Jugendheilkunde.

57. Hydrozephalus

Versichert ist die gesicherte Diagnose eines Hydrozephalus (, Wasserkopf*),
welcher mittels Einsetzen eines Shunts behandelt wurde. Die Diagnose muss
von einem Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde gestellt worden sein.

Es besteht fur Hydrozephalus eine Wartezeit von neun Monaten. Dies bedeu-
tet, dass Sie keinen Versicherungsschutz haben, wenn die Diagnose Hydroze-
phalus innerhalb von neun Monaten nach Versicherungsbeginn gestellt wird.

58. Veratzungen der Speiseréhre

Versichert sind schwere Veratzungen der Speiserohre ab Stadium 2B (Ulzerati-
onen und Nekrosen, die die gesamte Zirkumferenz erfassen) vor Beendigung
des 10. Lebensjahres. Das AusmaB der schweren Verdtzung muss mittels
endoskopischer Untersuchung nachgewiesen werden.

Verbraucherinformation fur den , Krankheits-Schutzbrief” und den , Erweiterten Krankheits-Schutzbrief” in der Fassung SI/0625

Seite 33 von 41



Anhang B

— Definitionen schwerer Erkrankungen, Operationen und sonstiger medizinisch notwendiger
MalRnahmen, die einen Anspruch auf eine Teilleistung auslosen kdnnen

Tumorerkrankungen
(gutartige und bosartige Neubildungen)

Beschreibung

Eine ausfuhrliche Beschreibung der Tumorerkrankungen finden Sie in Anhang A.

Dort sind diejenigen Tumorerkrankungen aufgelistet, die Anspruch auf die
vollstandige Versicherungsleistung auslésen kénnen. Hierzu muss im Einzelfall
ein bestimmter Schweregrad der Tumorerkrankung nachgewiesen werden.

In diesem Anhang B sind jene Tumorerkrankungen aufgelistet, die ein niedrige-
res Stadium aufweisen und den Anspruch auf die versicherte Teilleistung be-
grinden kénnen.

Wartezeit

Fur thren Versicherungsschutz bei Diagnose einer Tumorerkrankung besteht
eine Wartezeit von sechs Monaten. Dies bedeutet, dass Sie keinen Versiche-
rungsschutz haben, wenn die Diagnose der Tumorerkrankung innerhalb von
sechs Monaten nach Versicherungsbeginn gestellt wird.

Dies gilt auch dann, wenn innerhalb der sechs Monate eine Tumorerkrankung
diagnostiziert wird, die fur sich genommen noch keinen Anspruch auf die
Teilleistung auslésen wiirde. Verschlimmert sich also die Erkrankung im Laufe
der Zeit und tritt nach Ablauf der sechs Monate in ein Stadium, das Anspruch
auf die Teilleistung auslésen wiirde, haben Sie gleichwohl keinen Versiche-
rungsschutz.

Tumore ohne Versicherungsschutz

Grundsatzlich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind alle Tumor-
erkrankungen — auch die hier in Anhang B beschriebenen —, die bei einer versi-
cherten Person mit HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung auftreten (vgl. § 9
Absatz 7 AVB).

1.  Carcinoma in situ des Osophagus (Speisershre),
behandelt mit Operation

Versichert mit Teilleistung ist ein Carcinoma in situ des Osophagus, das operativ
durch Entfernung eines Teils oder des gesamten Osophagus behandelt wurde.

Ausdrucklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Behandlungen, die
ohne (Teil-) Entfernung der Speiserohre behandelt werden (z.B. endoskopisch).

Ausgeschlossen sind alle Tumorerkrankungen, die bei einer versicherten Person
mit HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung auftreten (vgl. § 9 Absatz 7 AVB).

Nicht versichert ist zudem jede Form von Krebs, die auf Basis von zirkulierenden
Tumorzellen und/oder tumorassoziierten Molekulen im Blut, Stuhl, Urin oder
anderen Korperflussigkeiten ohne histopathologischen Nachweis diagnostiziert
wurde.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung Gberprifen zu kénnen, benétigen wir
den eindeutigen Nachweis Uber das Vorliegen des Carcinoma in situ mittels des
erhobenen histologischen Befundes sowie die Durchfiihrung der operativen
MaBnahme.

2. Duktales Carcinoma in situ der Brust

Ein duktales Carcinoma in situ der Brust ist eine krankhafte Wucherung bés-
artiger Zellen in den Milchgangen der Brust.

Versichert mit Teilleistung ist ein duktales Carcinoma in situ der Brust, das
operativ durch

. Mastektomie,

. Teilmastektomie,

3 Segmentektomie oder
3 Lumpektomie

entfernt wurde.

Ausgeschlossen sind alle Tumorerkrankungen, die bei einer versicherten Person
mit HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung auftreten (vgl. § 9 Absatz 7 AVB).

Nicht versichert ist zudem jede Form von Krebs, die auf Basis von zirkulierenden
Tumorzellen und/oder tumorassoziierten Molekulen im Blut, Stuhl, Urin oder
anderen Korperflussigkeiten ohne histopathologischen Nachweis diagnostiziert
wurde.
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Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung tberprifen zu kdnnen, benoétigen wir
den eindeutigen Nachweis Uber das Vorliegen des Carcinoma in situ mittels des
erhobenen histologischen Befundes sowie die Durchfiihrung einer der vorste-
hend aufgelisteten operativen MaBBnahmen.

3. Niedrig-malignes Prostatakarzinom

Versichert mit Teilleistung ist ein Prostatakarzinom im Stadium T1NxMx nach
UICC Edition 8. oder gréBer, welches durch

° externer Strahlentherapie oder
o interstitieller Strahlentherapie mit Implantation von Strahlungsquellen
behandelt wurde.

Ausdrucklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind diejenigen
Prostatakarzinome, die durch eine der nachfolgenden Behandlungen therapiert
wurden:

o Behandlung mit Cryotherapie

o transurethrale Resektion der Prostata
o experimentelle Behandlungen
o Hormontherapie

Dies gilt insbesondere auch dann, wenn sie die tbrigen Voraussetzungen
hinsichtlich der Stadieneinteilung erftllen.

Ausgeschlossen sind alle Tumorerkrankungen, die bei einer versicherten Person
mit HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung auftreten (vgl. § 9 Absatz 7 AVB).

Nicht versichert ist zudem jede Form von Krebs, die auf Basis von zirkulierenden
Tumorzellen und/oder tumorassoziierten Molekilen im Blut, Stuhl, Urin oder
anderen Korperflussigkeiten ohne histopathologischen Nachweis diagnostiziert
wurde.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung tberprifen zu kénnen, benétigen wir
den eindeutigen Nachweis Uber das Vorliegen des Prostatakarzinoms mittels des
erhobenen histologischen oder zytologischen Befundes sowie die Durchfiihrung
einer der aufgelisteten operativen MaBnahmen.

4. Sonstige niedrig-maligne Tumorerkrankungen

Versichert mit Teilleistung ist die durch histologischen Befund gesicherte Diag-
nose eines sonstigen (nicht bereits aufgeftihrten) malignen Tumors im Stadium
T1NxMx nach UICC Edition 8. oder gréBer.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung tberprifen zu kénnen, benétigen wir
den eindeutigen Nachweis Uber das Vorliegen eines sonstigen niedrigmalignen
Tumors mittels des erhobenen histologischen oder zytologischen Befundes.

Ausdrucklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen, auch wenn sie die
vorstehenden Kriterien erfullen, sind Tumorerkrankungen, die histologisch wie
folgt klassifiziert werden:

o pramaligne oder semi-maligne Tumore, wie z. B. das Basalzellkarzinom

o niedrig-maligne Tumore — mit Ausnahme der hier in Anhang B, Ziffer 3
und 4, ausdrtcklich beschriebenen Varianten

. nicht-invasive Frihstadien von Tumoren, wie z. B. Gebarmutterhalsver-
anderungen (cervikale intraepitheliale Neoplasie CIN I-11l)

. Carcinoma in situ — mit Ausnahme der hier in Anhang B, Ziffer 1 und 2,
ausdrucklich beschriebenen Varianten

o auf das Organ beschrankte follikulare und papillare Schilddrisenkarzi-
nome Stadium T1-T3

° maligne Melanome Stadium T1 und T2

o kolorektale Karzinome im Stadium O oder TINOMO nach UICC
Edition 8.

o oberflachliche Harnblasenkarzinome Stadium T1 sowie

° Gebarmutterkarzinome Stadium pT1a und Grading 1

Nicht versichert ist zudem jede Form von Krebs, die auf Basis von zirkulierenden
Tumorzellen und/oder tumorassoziierten MolekUlen im Blut, Stuhl, Urin oder
anderen Korperflissigkeiten ohne histopathologischen Nachweis diagnostiziert
wurde.

Ausgeschlossen sind alle Tumorerkrankungen, die bei einer versicherten Per-son
mit HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung auftreten (vgl. § 9 Absatz 7 AVB).
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Erkrankungen von Herz oder Kreislauf
Beschreibung

Bestimmte Erkrankungen oder Funktionsstérungen des Herzens und des Kreis-
laufs kénnen zu erheblichen Gesundheitsstérungen fihren, die den Anspruch
auf eine Teilleistung auslésen kénnen. Neben den Erkrankungen selbst sind im
Einzelfall auch Operationen oder medizinisch notwendige MaBnahmen mit
einer sehr hohen Belastung der Gesundheit oder hohem Risiko verbunden,
weshalb auch diese Falle den Anspruch auf eine Teilleistung auslésen kénnen.

Hiervon konkret erfasst sind ausschlieBlich alle nachfolgend in diesem Anhang B
aufgelisteten Erkrankungen, Operationen oder sonstigen medizinisch notwen-
digen MaBnahmen.

Wartezeit

Fur Ihren Versicherungsschutz bei Erfordernis einer Angioplastie am Herzen (vgl.
Ziffer 5) oder einer Transkatheter Aortenklappenimplantation (TAVI; vgl. Ziffer 6)
besteht eine Wartezeit von drei Monaten. Dies bedeutet, dass Sie keinen Versi-
cherungsschutz haben, wenn die Notwendigkeit einer Angioplastie am Herzen
oder einer Transkatheter Aortenklappenimplantation innerhalb von drei Mona-
ten nach Versicherungsbeginn festgestellt wird.

5. Angioplastie am Herzen

Die Angioplastie am Herzen, auch PTCA (perkutane transluminale coronare
Angioplastie), ist ein Verfahren zur Erweiterung oder Wiederer6ffnung ver-
engter oder verschlossener HerzkranzgefaBe (Koronararterien). Hierzu wird ein
Katheter mit einem aufblasbaren Ballon an der Spitze verwendet.

Der Ballonkatheter wird meist von der Leiste in die Arterie eingefthrt, bis zur
Engstelle (Stenose) der HerzkranzgefaBe vorgeschoben und mit hohem Druck
aufgeblasen. Die Stenose wird dadurch mit dem Ziel der Wiederherstellung
oder Verbesserung der Durchblutung des Herzmuskels aufgedehnt. Um eine
erneute Verengung zu verhindern, wird haufig ein Stent (Drahtgeflecht, das das
GefaB von innen schienen und offen halten soll) eingesetzt (implantiert).

Versichert mit Teilleistung ist die Angioplastie am Herzen oder der Nachweis
einer Notwendigkeit der Angioplastie am Herzen bei eindeutigem Nachweis der
folgenden Kriterien:

o Vorliegen einer Myokardischamie (Durchblutungsstérung des Herzens)
und

o Angina-pectoris-Symptomatik und

o Vorliegen signifikanter proximaler Stenosen (>70 %) eines oder mehrerer

der folgenden KoronargefaBe:

linke Koronararterie (LCA)

rechte Koronararterie (RCA)

Ramus interventricularis anterior (RIVA)
Ramus circumflexus (RCX)

Versicherungsschutz besteht unabhangig von den vorstehenden Kriterien bei
eindeutigem Nachweis einer Denovo-Angina mit Indikation zur Durchfiihrung
einer Angioplastie innerhalb von langstens 72 Stunden gemaB den Leitlinien der
Europadischen Gesellschaft fur Kardiologie (ESC Guidelines). Bei eindeutigem
Nachweis einer Denovo-Angina entfallt zudem die Wartezeit. Sie haben inso-
weit Versicherungsschutz vom Versicherungsbeginn an.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdrticklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist die diagnostische Herzkatheterisierung ohne Ballondi-
latation oder Stent-Einlage.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung prifen zu kénnen, muss die Notwen-
digkeit der Durchfiihrung einer Angioplastie von einem Facharzt fur Kardiologie
gemaB den Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie (ESC Guide-
lines) festgestellt sein. Dies gilt auch, wenn der Eingriff bereits durchgefthrt
wurde.

6.  Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI)

Es gibt vier Klappen im Herzen. Diese Klappen 6ffnen und schlieBen sich, um
den Blutstrom durch das Herz zu regeln. Sie sind fur die effiziente Funktions-
weise des Herzens sehr wichtig. Wenn eine oder mehrere dieser Klappen nicht
mehr ausreichend funktionieren, und die Pumpleistung dadurch erheblich
beeintrachtigt wird, mussen sich die Patienten in der Regel einer Operation am
offenen Herzen unterziehen.

Die Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) ist ein minimal-invasives
Verfahren, bei dem mittels eines Katheters der Klappenersatz Gber die Leisten-
arterie oder Uber einen kleinen Einschnitt an der Herzspitze erfolgt. Daher wird
dieses Verfahren Transkatheter (durch einen Katheter)-Aortenklappen-
implantation (engl. transcatheter aortic valve implantation, TAVI) genannt. Die
Aortenklappe ist dabei in einem MetallgerUst eingebracht. Mittels Katheter wird
die Klappe in Position gebracht. AnschlieBend wird sie entfaltet und dadurch im
Klappenring verankert. Die korpereigene Aortenklappe wird dabei nicht ent-
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fernt, sondern durch die Prothese verdrangt. Ziel der TAVI ist es, den Patienten
einen Aortenklappenersatz anbieten zu kénnen, deren Operationsrisiko fir
einen offen-chirurgischen Ersatz zu hoch eingeschatzt wird.

Versichert mit Teilleistung ist die Durchfiihrung der Transkatheter-Aorten-
klappenimplantation (TAVI) oder der Nachweis der Notwendigkeit.

Nicht von der Definition erfasst und darum ausdriicklich vom Versicherungs-
schutz ausgeschlossen ist das minimalinvasive, kathetergestitzte Mitralsegel-
Clipping und das Trikuspidalclipping.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung prifen zu kénnen, muss die Notwen-
digkeit der Durchfuhrung einer Transkatheter-Aortenklappenimplantation
(TAVI) von einem Facharzt fir Kardiologie gemaB den Leitlinien der Euro-
paischen Gesellschaft fur Kardiologie (ESC Guidelines) festgestellt sein. Dies gilt
auch, wenn Eingriff bereits durchgefuhrt wurde.

7. Herzinsuffizienz

Eine Herzinsuffizienz beschreibt einen Zustand des Herzens, bei welchem die
Pumpleistung deutlich herabgesetzt ist. Dies kann durch Rickstau in den Korper
und in die Lunge zu Wassereinlagerungen fuihren, welche sich in geschwollenen
Beinen und Luftnot duBern kénnen. Die Herzinsuffizienz kann vielfaltige Ursa-
chen haben, von Tumorerkrankungen Uber Infektionen bis hin zu familiar
bedingten Erkrankungen.

Versichert ist die gesicherte Diagnose einer Herzinsuffizienz (Herzschwache) mit
folgenden Einschrankungen:

o starke Einschrankung der korperlichen Aktivitat auf den Grad Il der
NYHA-Klassifizierung (New York Heart Association Classification)

. einer Reduzierung der Auswurffraktion des Herzens (Ejektionsfraktion) auf
39% oder weniger, welche mind. 6 Monate andauert, obschon die versi-
cherte Person auf eine geeignete Therapie eingestellt ist.

Nicht von der Definition umfasst und daher vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen, ist eine Herzinsuffizienz als Folge einer Grunderkrankung, welche
mittelbar oder unmittelbar Folge von Alkoholmissbrauch oder Konsum von
Drogen oder Medikamenten ist, soweit diese nicht im Rahmen einer medizi-
nisch notwendigen Heilbehandlung auf &rztlichen Rat hin eingenommen wor-
den sind.

Um lhren Anspruch auf eine Leistung prifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Kardiologie.

8. Karotisstenose

Versichert mit Teilleistung ist die Karotisstenose behandelt mit Endarterektomie
oder Angioplastie bei eindeutigem Nachweis der folgenden Kriterien:

° Vorliegen einer mindestens 70%igen Stenose (Verengung) der Karotis
und
o Nachweis der Durchfiihrung einer Endarterektomie (Operation zur Entfer-

nung der Plague-Ablagerungen) oder
o einer therapeutischen Angioplastie mit oder ohne Stent zur Korrektur.

Um Ihren Anspruch auf eine Teilleistung tGberprifen zu kénnen, muss der Grad
der Stenose durch eine Angiographie belegt sein.

Erkrankungen des Gehirns oder des Nervensystems
9. Hirnabszess

Ein Hirnabszess tritt auf, wenn innerhalb des Schadels eine Immunantwort auf
eine Infektion des Gehirns stattfindet. Da der Schadel ein begrenzter Raum ist,
kann infolge dieses Abszesses Druck auf das Gehirn ausgetibt werden, und es
ist moglicherweise eine Operation erforderlich, um diesen Abszess zu entfernen.
Bei einer Kraniotomie wird ein Teil des Schadels entfernt, damit der Chirurg
Zugang zum Gehirn erhalt.

Versichert mit Teilleistung ist die operative Drainage eines intrazerebralen
Abszesses innerhalb des Hirngewebes mittels Kraniotomie.

Ausdricklich vom Versicherungsschutz ausgeschlossen ist ein Hirnabszess, der
mit einer HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung einhergeht.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung prifen zu kénnen, muss der Hirn-
abszess mittels CT (Computertomographie) oder MRT (Magnetresonanztomo-
graphie) nachgewiesen sein.

10. Intrakranielles Aneurysma

Bei einem intrakraniellen Aneurysma handelt es sich um eine Erweiterung/
Aussackung eines im Schadel gelegenen GefaBes.

Versichert mit Teilleistung ist ein intrakranielles Aneurysmas von mindestens
25 mm Durchmesser.
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Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung prifen zu kénnen, muss das intra-
kranielle Aneurysma mittels Angiographie, CT (Computertomographie) oder
MRT (Magnetresonanztomographie) nachgewiesen sein.

11. Zerebrale arteriovenose Malformation

Die Arterien fuhren sauerstoffreiches Blut vom Herzen weg und die Venen
fahren sauerstoffarmes Blut zum Herzen zurtick. Bei einer zerebralen arte-
riovendsen Malformation liegt eine anormale Verbindung zwischen den Arte-
rien und den Venen im Gehirn vor. Eine arteriovendse Fistel (AV-Fistel) ist eine
solche anormale Verbindung. Diese Verbindung kann problematisch sein, wenn
das mit Sauerstoff angereicherte Blut Gber eine dieser Verbindungen direkt von
den Arterien zu den Venen flieBt, ohne dass das mit Sauerstoff angereicherte
Blut seinen Bestimmungsort im Gehirn erreicht hat.

Bei einer Kraniotomie wird ein Teil des Schadels entfernt, damit der Chirurg
Zugang zum Gehirn erhélt. Bei einer endovaskularen Therapie erhalt der Chi-
rurg Uber Arterien Zugang zum Gehirn.

Versichert mit Teilleistung ist eine AV-Fistel oder sonstige zerebrale arteriovens-
se Malformation, die behandelt wurde

o mittels Kraniotomie durch einen Facharzt fir Neurochirurgie oder

o mittels endovaskulérer Therapie durch einen Facharzt fur Neurochirurgie
oder Radiologie unter Verwendung von Coils.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung prifen zu kénnen, muss die zerebrale
arterioventse Malformation mittels Angiographie, CT (Computertomographie)
oder MRT (Magnetresonanztomographie) nachgewiesen sein.

Entziindliche Erkrankungen
12. Schwerer Morbus Crohn

Der Morbus Crohn gehort zur Gruppe der chronisch-entziindlichen Darmer-
krankungen. Haufig betroffen sind der untere Diinndarm sowie der Dickdarm.
Die Hauptsymptome sind Bauchschmerzen, Diarrhée und Mudigkeit.

Im Einzelfall treten Fisteln und Darmstrikturen auf. Eine Fistel liegt vor, wenn
sich anormale Gange bilden, die im Fall von Morbus Crohn zum Beispiel den
Darm und die Haut verbinden kénnen oder verschiedene Falten im Darm ver-
binden kénnen. Von Darmstrikturen spricht man, wenn sich der Darm teilweise
oder vollstandig verschlieBt. Neben der medikament&sen Therapie kann in
bestimmten Fallen eine Teilentfernung des betroffenen Darmsegmentes erfor-
derlich sein.

Versichert mit Teilleistung ist der Morbus Crohn mit Fistelbildung und Darm-
strikturen. Dariber hinaus mussen zwei oder mehr Darmsegmentresektionen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten stattgefunden haben.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung Gberprifen zu kénnen, muss der
Nachweis des Morbus Crohn durch einen Facharzt fir Chirurgie oder Gastro-
enterologie anhand der Leitlinien der der deutschen Gesellschaft fur Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten erstellt sein. Zudem mussen die durchge-
fUhrten Operationen sowie die anhaltende Symptomatik durch entsprechende
Belege dokumentiert sein.

13. Colitis ulcerosa

Die Colitis ulcerosa gehort zur Gruppe der chronisch-entztindlichen Darm-
erkrankungen. Sie ist eine Krankheit, die den Dickdarm betrifft. Zu den
Symptomen gehoren wiederkehrende Diarrhéen, Darmblutungen und Koliken.

In schweren Verlaufsformen ist die vollstandige Entfernung des Dickdarmes
(Kolektomie) erforderlich.

Versichert mit Teilleistung ist eine Colitis ulcerosa, die mittels einer Proktoko-
lektomie (restaurative Proktokolektomie, Entfernung von Colon und Rektum)
behandelt wurde.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung Gberprifen zu kénnen, muss der
Nachweis der Colitis ulcerosa durch einen Facharzt fir Gastroenterologie erstellt
sein. Zudem muss die durchgefihrte Operation dokumentiert sein.

Erkrankungen, die durch den Verlust wichtiger Kérperteile
oder -funktionen gekennzeichnet sind

14. Signifikante Einschrankung des Sehvermégens

Versichert mit Teilleistung ist die irreversible (nicht rlickgangig zu machende),
signifikante Einschrankung der Sehkraft auf beiden Augen. Das AusmaB des
Sehkraftverlustes muss derart sein, dass bei der Untersuchung unter Verwen-
dung von Sehhilfen die Sehschérfe des besseren Auges 6/18 (0,33) oder weni-
ger auf der Snellen-Sehprobentafel betragt, wahrend der Patient eine Korrek-
turbrille oder Kontaktlinsen tragt.

Dies bedeutet, dass die versicherte Person bei der Untersuchung unter Verwen-
dung von Sehhilfen wie Brille oder Kontaktlinsen einen Gegenstand in bis zu
sechs Meter Entfernung sehen kann, den eine Person mit voller Sehkraft sehen
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koénnte, wenn er sich in einem Abstand von 18 Metern befénde.

15. Blindheit auf einem Auge

Versichert mit Teilleistung ist der irreversible (nicht riickgangig zu machende)
Verlust der Sehkraft auf einem Auge. Das Ausmal des Sehkraftverlustes muss

derart sein, dass bei der Untersuchung unter Verwendung von Sehhilfen die
Sehscharfe eines Auges 0,10 oder weniger auf der Snellen-Sehprobentafel
betragt. Alternativ belegen facharztliche Befunde, dass das Sehfeld auf einem
Auge auf maximal 20° beschrankt ist.

Dies bedeutet, dass die versicherte Person bei der Untersuchung unter Ver-
wendung von Sehhilfen wie Brille oder Kontaktlinsen einen Gegenstand in bis
zu zehn Meter Entfernung sehen kann, den eine Person mit voller Sehkraft
sehen kdnnte, wenn er sich in einem Abstand von 100 Metern befénde.

16. Verlust von Hand oder FufB

Versichert mit Teilleistung ist die irreversible Abtrennung einer GliedmaBe (Fu3
oder Hand) oberhalb des Hand- bzw. FuBgelenkes.

Die irreversible Abtrennung von mindestens zwei GliedmaBen kann einen
Anspruch auf die vollstandige Versicherungsleistung gemaB Anhang A,
Ziffer 31, begrtinden. Die konkreten Anspruchsvoraussetzungen finden Sie in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie im Anhang A, Ziffer 31,
beschrieben.

17. Lahmung von Arm oder Bein

Versichert mit Teilleistung ist der vollstandige und irreversible (nicht riickgangig
zu machende) Verlust der Muskelfunktion in einer ganzen Extremitat (Arm oder
Bein).

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die Fahigkeit, eine ganze
Extremitdt (Arm oder Bein) zu bewegen oder zu benutzen, vollstandig und
dauerhaft (das bedeutet voraussichtlich mindestens 3 Jahre) verloren hat.

Sonstige schwere Erkrankungen, Operationen oder
medizinisch notwendige MaBnahmen, die einen Anspruch
auf eine Teilleistung begriinden kdnnen.

18. Einfache Lobektomie — Entfernung eines kompletten
Lappens einer Lunge

Die menschlichen Lungen sind in Abschnitte unterteilt, die als Lappen bezeich-
net werden. Die linke Lunge besteht aus zwei Lappen und die rechte Lunge aus
drei Lappen.

Versichert mit Teilleistung ist die Durchfiihrung einer medizinisch erforderlichen
Entfernung eines kompletten Lungenlappens infolge einer Verletzung oder
Krankheit.

Von der Definition nicht erfasst und ausdricklich vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen sind:

o eine partielle Entfernung eines Lungenlappens (Segment- oder Keilresek-
tion) und
o jede andere Form der Lungenoperation.

Die medizinisch erforderliche Entfernung eines ganzen Lungenflugels
(Pneumektomie) kann einen Anspruch auf die vollstandige Versicherungs-
leistung gemaB Anhang A, Ziffer 46, begriinden. Die konkreten Anspruchsvo-
raussetzungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie
im Anhang A, Ziffer 46, beschrieben.

19. Syringomyelie oder Syringobulbie

Der Begriff Syringomyelie wird verwendet, um eine Stérung des Rickenmarks
zu beschreiben, bei der sich mit Flissigkeit gefullte Zysten bilden und schrittwei-
se das Ruckenmark zerstéren. Syringobulbie ist eine dhnliche Stérung des
Hirnstamms. Die Symptome dieser Stérungen sind breit gefachert und kénnen
zum Beispiel Schmerzen oder Verlust der Fahigkeit zur Empfindung von extre-
mer Hitze oder Kélte umfassen.

Versichert mit Teilleistung ist eine Syringomyelie oder Syringobulbie, deren
Schweregrad eine operative Behandlung erforderlich macht. Dies umfasst auch
das operative Einsetzen eines dauerhaften Drainage-Shunts.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung prifen zu kénnen, benétigen wir die
Diagnose eines Facharztes fir Neurologie sowie MRT-(Magnetresonanztomo-
graphie) und Liquorbefunde.

20. Spinale arteriovendse Malformation

Bei der spinalen arterioventsen Malformation handelt es sich um eine angebo-
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rene Fehlbildung der BlutgefaBe in oder um das Ruickenmark, bei der die Arte-
rien direkt mit den Venen verbunden sind.

Versichert ist die Behandlung einer spinalen arteriovendsen Fehlbildung mit
einer der folgenden MaBnahmen:

o Chirurgische Resektion bzw. Entfernung der Fehlbildung
. Endovaskulare Embolisation

o Stereotaktische Bestrahlung oder konventionelle Strahlentherapie

21. Schwere Verbrennung, Veratzung oder Erfrierung

Verbrennungen, Veratzungen und Erfrierungen werden durch Bezugnahme auf
das AusmaB des Schadens, der der Haut zugefligt wurde, definiert. Dabei wird
sowohl hinsichtlich der Intensitat (Eindringtiefe; z. B. Gradeinteilung bei Ver-
brennungen) sowie der Ausdehnung auf der Kérperoberflache unterschieden.

Versichert sind schwere Verbrennungen, Veratzungen oder Erfrierungen (Inten-
sitat entsprechend Grad Il von:
. mindestens 10 % der Korperoberflache oder

o mindestens 25 % der Oberflache des Gesichtes. Die Oberflache des
Gesichtes im Sinne dieser Definition schlieBt die Stirn und die Ohren ein.

Vor Beendigung des 13. Lebensjahres sind versichert: Verbrennungen, Verat-
zungen oder Erfrierungen von:

. mindestens 10 % der Korperoberflache (Intensitat entsprechend Grad Il)
oder

. mindestens 5 % der Korperoberflache (Intensitat entsprechend Grad Ill)
oder

. mindestens 25% der Oberflache des Gesichts (Intensitat entsprechend

Grad lll). Die Oberflache des Gesichtes im Sinne dieser Definition schlieBt
die Stirn und die Ohren ein.

Schwere Verbrennungen, Veratzungen oder Erfrierungen mit einem hoheren
Grad als hier beschrieben, kénnen gegebenenfalls einen Vollleistungsanspruch
begriinden. Die konkreten Anspruchsvoraussetzungen finden Sie in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen sowie im Anhang A, Ziffer 49, beschrieben.

22. Diabetes mellitus Typ 1

Versichert ist die gesicherte Diagnose eines Typ 1 Diabetes mellitus, welcher der
dauerhaften Insulinbehandlung bedarf. Nicht versichert sind:

. Gestationsdiabetes (Schwangerschaftsdiabetes)
o Typ 2 Diabetes
. Latent autoimmune Diabetes (LADA) im Erwachsenenalter.

Um lhren Anspruch auf eine Teilleistung Gberprifen zu kénnen, muss der
Nachweis des Diabetes mellitus Typ 1 durch einen Facharzt fur Innere Medizin
erstellt sein.
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Allgemeine Steuerhinweise flr den
. Krankheits-Schutzbrief” und den
Erweiterten Krankheits-Schutzbrief”

Gultig fur die Bundesrepublik Deutschland (Stand 07/2024)

Eventuelle Gesetzesanderungen sind in den nachfolgenden Ausfiihrungen nicht
beriicksichtigt.

Nachfolgende Verbraucherhinweise kénnen nur allgemeine Hinweise des bei
Drucklegung geltenden Steuerrechts sein. Fir deren Richtigkeit und Vollstan-
digkeit kann keine Haftung Gbernommen werden. Hilfeleistungen in Steueran-
gelegenheiten kénnen, auBer vom zustandigen Finanzamt, nur von Befugten
zur unbeschrankten Hilfeleistung in Steuersachen (z. B. Steuerberater, Wirt-
schaftsprufer) geleistet werden (§ 3 StBerG).

A. Einkommensteuer
Die Leistungen aus dieser Versicherung sind stets einkommensteuerfrei.

Die Beitrage zu dieser Versicherung kénnen nicht als Sonderausgaben abgezo-
gen werden.

B. Erbschaftsteuer

Die Auszahlung der Versicherungssumme an eine andere Person als den Versi-
cherungsnehmer unterliegt grundsatzlich

e der Schenkungsteuer, wenn die Schenkung zu Lebzeiten des Versiche-
rungsnehmers erfolgte oder

e der Erbschaftsteuer, wenn der Erwerb infolge des Todes des Versiche-
rungsnehmers erfolgte.

Die tatsachliche Steuerbelastung hangt davon ab, ob die Versicherungssumme
zusammen mit anderen steuerpflichtigen Leistungen den jeweils zur Anwen-
dung kommenden Freibetrag Ubersteigt.

Nach § 30 ErbStG sind Erben bzw. Beschenkte oder Schenker verpflichtet,
innerhalb von drei Monaten eine Anzeige beim zustandigen Finanzamt tber die
Erbschaft bzw. Schenkung abzugeben.

C.  Versicherungsteuer

Die Beitrage (Versicherungsentgelte) zu dieser Versicherung sind nach § 4
Absatz 1 Nr. 5 Buchstabe b Versicherungsteuergesetz (VersStG) von der Versi-
cherungsteuer befreit, sofern die Anspriche auf die Versicherungsleistung bei
Erkrankung der Versorgung

. der naturlichen Person, bei der sich das versicherte Risiko realisiert (,,Risi-
koperson” bzw. ,versicherte Person”)
oder

. von deren nahen Angehdérigen im Sinne des § 7 Pflegezeitgesetz oder
Angehérigen im Sinne des § 15 Abgabenordnung
dienen.

Erlischt gemaB § 4 Absatz 2 VersStG die Steuerbefreiung, so ist nach § 9 Absatz
5 VersStG die Steuer nachzuentrichten, soweit Versicherungsentgelt fir einen
Zeitraum nach Entfallen der Steuerbefreiung gezahlt worden ist.

Ist Steuer nach § 9 Absatz 5 VersStG nachzuentrichten, so ist der Versicherer
zum Zweck der Steuerentrichtung berechtigt, die Steuer beim Versicherungs-
nehmer nachtraglich einzufordern oder im Leistungsfall die Versicherungsleis-
tung entsprechend zu kirzen.
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Information zur Verwendung lhrer Daten

Hiermit informieren wir Sie tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch die Zurich Life Assurance plc und die lhnen nach dem Datenschutz-
recht zustehenden Rechte geméaB den , Data Protection Acts 1988-2003" die
von Zeit zu Zeit angepasst, erweitert, erganzt, aufgehoben oder ersetzt wurden
und einschlieBlich EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO 2016/67).

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Zurich Life Assurance plc
Zurich House

Frascati Road

Blackrock

Co. Dublin

A94 X9Y3

Irland

Sollten Sie Fragen zum Datenschutz haben kénnen Sie uns per E-Mail kontaktie-
ren, vertriebsservice@zurich-irland.de oder postalisch (kostenfrei fur Sie) an die
folgende Adresse:

Zurich Gruppe Deutschland
Konzerndatenschutz

50427 Koln

E-Mail: datenschutz@zurich.com.

Alternativ kénnen Sie unseren Datenschutzbeauftragten per E-Mail, datapro-
tectionofficer@zurich.ie oder postalisch (kostenfrei fir Sie) unter folgender
Adresse kontaktieren:

Data Protection Officer
Zurich Life Assurance plc
Zurich House

Frascati Road

Blackrock

Co. Dublin

A94 X9Y3

Ireland

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VWG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen
hierbei gemachten Angaben fur den Abschluss des Vertrages und zur Ein-
schatzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versiche-
rungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des
Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben
zum Leistungsfall benétigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versiche-
rungsfall eingetreten und wie hoch die Versicherungssumme ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist
ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht moglich.

Daruber hinaus bené&tigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung
versicherungsspezifischer Statistiken, z. B. fur die Entwicklung neuer Tarife oder
zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer Zurich-
Gesellschaft bestehenden Vertrage nutzen wir fUr eine Betrachtung der gesam-
ten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung, hinsichtlich einer Ver-
tragsanpassung oder -erganzung, fur Kulanzentscheidungen oder fir umfas-
sende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fur diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fur vor-
vertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafur
besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten
bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir
lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9

Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.
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Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder

von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erfor-

derlich sein

—  zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,

—  fur die Gesamtbetrachtung lhrer Kundenbeziehung zu den Unternehmen
der Zurich Gruppe in Deutschland,

—  zur Werbung fr unsere eigenen Versicherungsprodukte und fur andere
Produkte der Unternehmen der Zurich Gruppe und deren Kooperations-
partner sowie fir Markt- und Meinungsumfragen,

—  zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir
Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungs-
missbrauch hindeuten kénnen.

Daruber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfullung
gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels-
und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht.
Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen
gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sofern wir gesetzlich vorgeschriebene Priifungen vornehmen, zum

Beispiel zur Verhinderung von Geldwasche, kann es in bestimmten Fallen auch
zu einer Verarbeitung von Daten zu strafrechtlichen Verurteilungen und Strafta-
ten kommen.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fr einen oben nicht genannten
Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen dartber zuvor informieren.

Kategorien von Empfiangern der personenbezogenen Daten

Ruckversicherer

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei spezialisierten Versiche-
rungsunternehmen (Ruckversicherer). Daflr kann es erforderlich sein, lhre
Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rickversicherer zu Gbermitteln,
damit dieser sich ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann.

DarUber hinaus ist es moglich, dass der Rickversicherer unser Unternehmen
aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Wir Ubermitteln
Ihre Daten an den Ruckversicherer nur, soweit dies fur die Erftllung unseres
Versicherungsvertrages mit hnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.

Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut
werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfihrung des
Vertrages benotigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Ubermittelt
unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese
die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe neh-
men bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Zurich Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag
zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe
besteht, kdnnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriften-
daten, fur den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-
bearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung
zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In der Ubersicht
der Dienstleister der Zurich Life Assurance plc im Anhang

sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.zurich-irland.de/footer_links/privacy.jsp finden Sie die Unternehmen,
die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten
zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister,
zu denen nicht nur vortibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, kénnen
Sie der Ubersicht der Dienstleister der Zurich Life Assurance plc im Anhang
sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.zurich-irland.de/footer_links/privacy.jsp entnehmen.
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Weitere Empfanger

Daruber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfan-
ger Ubermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfullung gesetzlicher Mitteilungs-
pflichten (z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehoérden oder Strafverfol-
gungsbehdorden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir léschen |hre personenbezogenen Daten, sobald sie fir die oben genannten
Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass perso-
nenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungs-
frist von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbe-
zogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich, unter anderem aus dem
Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahre.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu Ihrer Person ge-
speicherten Daten verlangen. DarUber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung lhrer Daten verlangen.
Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrdnkung der Verarbeitung Ihrer Daten
sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem
strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung ohne Angabe von Griinden zu
widersprechen. Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter
Interessen, kénnen Sie dieser Verarbeitung aus Griinden, die sich aus
lhrer besonderen Situation ergeben, widersprechen. Wir verarbeiten
lhre personenbezogenen Daten dann nicht mehr, es sei denn, wir kén-
nen zwingende schutzwiirdige Griinde fiir die Verarbeitung nachwei-
sen, die lhre Interessen, Rechte und Freiheiten liberwiegen oder die
Verarbeitung dient der Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung
von Rechtsanspriichen.

Beschwerderecht

Sie haben die Maglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten
Datenschutzbeauftragten zu wenden. Daneben haben Sie das Recht auf Be-
schwerde bei einer Datenschutzaufsichtsbehorde an Threm Wohnort oder der
fir uns zustandigen Datenschutzaufsichtsbehorde:

Data Protection Commission
Canal House

Station Road

Portarlington

Co. Laois

Ireland

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Europai-
schen Wirtschaftsraums (EWR) Ubermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit
dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau
bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbind-
liche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-
Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Information dazu sowie
Uber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern in Drittidndern finden Sie
in der Ubersicht der Dienstleister der Zurich Life Assurance plc im Anhang sowie
in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.zurich-
irland.de/footer_links/privacy.jsp

Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen z. B. der gesetz-
lichen Bestimmungen, zu einem spateren Zeitpunkt angepasst werden. Eine
jeweils aktuelle Fassung dieser Hinweise sowie der Dienstleister, zu

denen nicht nur voribergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen, erhalten Sie
getrennt nach Unternehmen und Sparten unter
www.zurich-irland.de/footer_links/privacy.jsp
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Ubersicht der Dienstleister der

Zurich Life Assurance plc

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten in Ubereinstimmung mit allen giltigen Datenschutzgesetzen und der von Ihnen gegebenenfalls im Rahmen Ihres
Versicherungsantrags oder der Leistungsbearbeitung abgegebenen Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtent-
bindungserklarung. Dies beinhaltet auch die Weitergabe von Daten an Dienstleister, soweit dies fur Erbringung der Dienstleistung erforderlich ist. Diese Liste nennt
solche Dienstleister sowie Kategorien von Dienstleistern. Dienstleister bzw. Dienstleisterkategorien, die hierzu besondere Kriterien von Daten (wie z. B. bio-

metrische oder Gesundheitsdaten) erhalten kénnten, sind mit * gekennzeichnet.

Einzelne Dienstleister konnen auch auBerhalb des Europdischen Wirtschaftsraums niedergelassen sein. Eine Datentbermittlung an solche Dienstleister kann zum
Beispiel erfolgen, wenn dies zwingend zur Erfillung des mit Ihnen geschlossenen Vertrags erforderlich ist. Im Ubrigen erfolgt eine solche Ubermittlung nur, wenn
das angemessene Datenschutzniveau am Sitz des Dienstleisters durch einen Angemessenheitsbeschluss der Europaischen Kommission (wie z. B. im Fall der Schweiz)
oder durch geeignete Garantien, insbesondere den Abschluss der von der Europdischen Kommission erlassenen Standard-Datenschutzklauseln (diese konnen Sie bei
uns erfragen), gewahrleistet ist. Dienstleister bzw. Kategorien mit Sitz auBerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums sind mit 2 gekennzeichnet.

Zurich interne Dienstleister bei denen die Datenverarbeitung Hauptgegenstand der Tatigkeit ist

Dienstleister

Gegenstand der Beauftragung

TDG Tele Dienste GmbH?

Kundenservice (z. B. Telefonie)

Zurich Beteiligungs-Aktiengesellschaft (Deutschland)?

Zentrale Dienstleistungen (z. B. Recht & Steuern, Revision, Compliance, Risi-
koprifung, Vertragsverwaltung, Versicherungsvertrieb und Leistungsfallbearbei-
tung sowie IT-Dienstleistungen, Sanktions-Screening, Geldwaschepravention)

Zurich Kunden Center GmbH?

Kundenservice (z. B. Telefonie)

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsvertrieb

Zurich Insurance Europe AG Niederlassung fur Deutschland

Versicherungsvertrieb

Zurich Insurance Company Ltd

IT-Dienstleistungen

Kategorien von Dienstleistern, die fiir o. g. Konzerngesellschaften tatig werden und bei denen die Verarbeitung von personenbezogenen Daten
kein Hauptgegenstand des Auftrages ist bzw. die nur gelegentlich tatig werden

Dienstleisterkategorie

Gegenstand der Beauftragung

Adress-Dienstleister

Aktualisierung von Adressdaten

Archivierungs-/Entsorgungsunternehmen?

Aktenarchivierung und Entsorgung von Akten/Datentragern

Assistance-Dienstleister? 2

Assistance-Leistungen

Call-Center

Telefondienstleistungen

Druckereien

Druckdienstleistungen (Druck/Postversand)

Elektronisches Versandmanagement

Versanddienstleistungen (E-Mail-Versand)

Medizinische Gutachter und Sachversténdige (Arzte, Psychologen,
Psychiater etc.)?

Analyse, Begutachtung und Beratung zu Rehabilitations- und sonstigen
medizinischen MaBnahmen

Sonstige Gutachter, Sachverstandige, Prufdienstleister?

Erstellung von Gutachten/Expertisen; Beratung in speziellen Fallen

Inkassounternehmen

Forderungseinzug

IT-und Telekommunikationsdienstleister? 2

IT-Dienstleistungen (z. B. IT, Telefonie, Netzwerk, Wartung)

Post-, Kommunikations- oder Logistikdienstleister?

Postbearbeitung, Dokumenten-Management inkl. Digitalisierung

Marketingagenturen

Marketingaktionen

Marktforschungsunternehmen, Analyse Dienstleister *

Marktforschung, Web-Analyse

Auskunfteien und Recherchedienstleister (z. B. Detekteien)?

Bonitats- und Wirtschaftsausklinfte, Recherchedienstleistungen

Rechtsanwaltskanzleien?

Anwaltliche Dienstleistungen

Rehabilitationsdienste und Dienstleister fur Hilfs- und Pflege- sowie medizinische
Leistungen?

Assistance-Leistungen (z. B. Beratung zu RehabilitationsmaBnahmen)

Ruckversicherer? 2

Einbindung in die Risiko- und Leistungsprufung in speziellen Fallen

Schadendienstleister/Sanierer/\Werkstatten

Unterstlitzung in der Schadenbearbeitung

Ubersetzer und Dolmetscher

Ubersetzungen und &hnliche Unterstiitzungsleistungen

Wirtschaftsprufer

Prufdienstleistungen

Zahlungsdienstleister

Abwicklung von Zahlungen Uber Zahlungsdienstleister (z.B. Kreditkartenanbie-
ter)

Hinweis: Eine Weitergabe findet nicht an alle Dienstleister statt, sondern ggf. an einzelne Dienstleister und nur soweit es erforderlich und durch eine Rechtsgrundla-
ge abgedeckt ist. Informationen zu Ihren Rechten bzgl. lhrer Daten (wie z.B. einem evtl. Widerspruchsrecht) finden Sie mit weiteren
Informationen zum Datenschutz in dem Dokument ,, Information zur Verwendung lhrer Daten” Ihrer Vertragsgesellschaft jeweils aktuell auf der Seite

www.zurich.de/datenschutz.
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Anlage zur Verbraucherinformation

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen
« der Versicherungsschein,

= die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fiir das Vertragsverhéltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,

e diese Belehrung,

* das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

« und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefuhrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Zurich Life Assurance plc
Eagle Star

Postfach 110123

50401 Koln

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag
zwischen dem Beginn des Versicherungsschutzes und dem Zugang der Widerrufserklarung um einen Betrag in Hohe von 1/365 des fur ein Jahr zu
zahlenden Beitrags. Den Riickkaufswert einschlieRlich der Uberschussanteile hat der Versicherer Ihnen auszuzahlen. Der Versicherer hat zuriickzu-
zahlende Betrage unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zu-
rickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstandig erfillt ist,
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefuhrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitéat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tiber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei
dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehérige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maf3geblich ist, bei
juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich ge-
stalteten Form;

die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;
Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;
die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

L

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prémien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versiche-
rungsverhaltnis mehrere selbstandige Versicherungsvertrdage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den
Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche weitere Steuern, Gebiihren oder Kosten, die
nicht Gber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten Informationen, beispielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsicht-
lich des Preises;

10. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere tber den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist,
wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;
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11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Austibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen
Person, gegentiber der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlief3lich Informationen tiber den Betrag, den Sie im Falle des
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kundigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mit-
teilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieR3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags
zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das zustédndige Gericht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in
denen sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen
Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

Name und Anschrift der zustédndigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2
Zusatzliche Informationspflichten bei dieser Lebensversicherung

Bei dieser Lebensversicherung hat der Versicherer lhnen zusatzlich zu den oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1

a WD

o

Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die
Ubrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahresprémie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den tbrigen einkalkulierten Kosten sind die
einkalkulierten Verwaltungskosten zusétzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

Angaben in Euro zu moglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kdnnen;
Angaben tiber die fiir die Uberschussermittlung und Uberschussbeteiligung geltenden Berechnungsgrundsatze und MaRstébe;
Angabe in Euro der in Betracht kommenden Riickkaufswerte;

Angaben in Euro Gber den Mindestversicherungsbetrag fuir eine Umwandlung in eine pramienfreie oder eine pramienreduzierte Versicherung und tber die
Leistungen aus einer pramienfreien oder prdmienreduzierten Versicherung;

das AusmaR, in dem die Leistungen nach den Nummern 4 und 5 garantiert sind; die Angabe hat in Euro zu erfolgen;
allgemeine Angaben Uber die fur diese Versicherungsart geltende Steuerregelung.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Zurich Life Assurance plc

Zurich House, Frascati Road, Blackrock, Co. Dublin, A94 X9Y3, Irland

Telefon: 0800 1802 392 (fur Sie kostenlos aus dem deutschen Festnetz)

Internet: www.zurich-irland.de

Zurich Life Assurance plc unterliegt der Aufsicht der Central Bank of Ireland. Die Central Bank
of Ireland erfillt sowohl die Aufgaben der Zentralbank als auch der Finanzaufsichtsbehérde.
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