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Allgemeine Verbraucherinformation (§ 1 VVG-InfoV) 

1. Informationen zum Versicherungsunternehmen 

Versicherungsunternehmen 

UKV - Union Krankenversicherung AG 
Registergericht Saarbrücken HRB 7184 
Ust. Ident. Nr. DE138118055 

Ladungsfähige Anschrift des Versicherers 

UKV - Union Krankenversicherung AG 
Peter-Zimmer-Straße 2 
66123 Saarbrücken 
Telefon (0681) 844-7000, Telefax (0681) 844-2509 
www.ukv.de 
service@ukv.de 
Vorstand: Dr. Harald Benzing (Vorsitzender), Manuela Kiechle, Andreas Kolb 
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Frank Walthes 

Hauptgeschäftstätigkeit 

Der Schwerpunkt unserer Geschäftstätigkeit ist der Betrieb der privaten Kranken-
versicherung im Bereich der Krankheitskostenvollversicherung, privaten Pflege-
pflichtversicherung, Ergänzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung, Tagegeldversicherungen und Auslandsreise-Krankenversicherung. 

Gesetzlicher Garantiefonds 

Zur Absicherung der Ansprüche aus der Krankenversicherung besteht ein ge-
setzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der 
bei der Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln, errichtet ist. 
Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungs-
fonds übertragen. Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche der Versiche-
rungsnehmer, der versicherten Person, der Bezugsberechtigten und sonstiger 
aus dem Versicherungsvertrag begünstigter Personen. Unser Unternehmen ge-
hört dem Sicherungsfonds an. 

2. Informationen zur angebotenen Versicherungsleis-
tung 

Vertragsgrundlagen 

Diesem Versicherungsvertrag liegen - je nach dem von Ihnen gewählten Tarif - 
die Tarifbedingungen (Bezeichnung entspricht dem Tarifnamen) und die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) zu Grunde: 
− Für Tarif PflegePRIVAT Premium und PflegePRIVAT Premium Plus gelten die 

AVB/EPV-VT. 

Produktbeschreibung 

Im Produktinformationsblatt können Sie unter dem Punkt „Versicherte Leistungen 
und ausgeschlossene Risiken“ ausführlich ersehen, welchen Leistungsumfang 
der von Ihnen gewählte Tarif hat. 

Fälligkeit und Leistungserfüllung 

Leistungspflicht für den Versicherer besteht für die während der Dauer der Versi-
cherung entstehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt 
als entstanden, in dem die sie verursachenden Umstände eingetreten sind, z. B. 
der Zeitpunkt der ärztlichen Behandlung, des Kaufs der Arzneimittel, des Kran-
kenhausaufenthaltes. 
Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise 
erbracht sind. 
Unsere Geldleistungen sind fällig, wenn wir die notwendigen Erhebungen zur 
Feststellung des Versicherungsfalles und zum Umfang unserer Leistungspflicht 
durchgeführt haben. Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren 
nach drei Jahren. Wurde der Anspruch auf Auszahlung der Geldleistung bei uns 
eingereicht, wird der Lauf der Verjährung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem 
Ihnen oder der bezugsberechtigten versicherten Person unsere Entscheidung in 
Textform zugeht. 

Beitrag 

Wie hoch der Beitrag zum gewünschten Tarif ist, haben wir Ihnen im Produktin-
formationsblatt unter dem Punkt "Beitrag" aufgeführt. 

Zusätzliche Kosten 

Beiträge für Versicherungen sind umsatzsteuerfrei. Die Beiträge für die Kranken- 
und Pflegeversicherung unterliegen bei gewöhnlichem Aufenthaltsort in Deutsch-
land auch nicht der Versicherungsteuer (§ 4 Absatz 1 Nr. 5 VerStG). Zusätzliche 
Kosten können entstehen, falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Grün-
den ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z. B. Rückläufe aus 
SEPA-Lastschriftverfahren, Übersetzungsgebühren). In solchen Fällen können 
wir eine Gebühr gesondert in Rechnung stellen. 
Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlüsse, für die Sie über die übli-
chen Grundtarife hinausgehende Nutzungsgebühren zahlen müssten. 

Zahlung und Erfüllung des Beitrags 

Die Beitragszahlung findet je nach Ihrer Wahl per Überweisung oder im SEPA-
Lastschriftverfahren statt. Ihre hierzu gemachten Angaben werden in der Bei-
tragsaufstellung zum Versicherungsschein wiedergegeben. 
Nähere Informationen zur Beitragszahlung und zu den Folgen bei Nichtzahlung 
finden Sie im Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Beitrag“. 

Gültigkeitsdauer dieser Information 

Die Gültigkeitsdauer der Ihnen zur Verfügung gestellten Informationen ist, vorbe-
haltlich zukünftiger Gesetzes-, Tarif- oder Beitragsänderungen nicht befristet. 

3. Informationen zum Versicherungsvertrag 

Zustandekommen des Vertrages 

Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei übereinstimmende Willenserklärun-
gen zustande. Ihre Willenserklärung ist der per Brief oder Fax gestellte Antrag, 
unsere Willenserklärung ist die entsprechende Annahmeerklärung bzw. der 
Ihnen übermittelte Versicherungsschein. 
Nähere Informationen zum Beginn des Versicherungsschutzes und zu Wartezei-
ten finden Sie im Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Beginn und Ende 
des Versicherungsschutzes.“ 

Widerrufsrecht und -folgen 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angaben von 
Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) zu widerrufen. Die Frist beginnt mit 
dem Erhalt des Versicherungsscheines, der Vertragsbestimmungen einschließ-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, der weiteren Informationen 
nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit 
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung inkl. der Belehrung über 
das Widerrufsrecht. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Ab-
sendung des Widerrufs an das Versicherungsunternehmen (Anschrift siehe unter 
dem Punkt „Ladungsfähige Anschrift“). Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird 
der Vertrag zum Zeitpunkt des Einganges des Widerrufs bei uns beendet. Zu viel 
gezahlte Beiträge erstatten wir Ihnen innerhalb von 30 Tagen nach Beendigung 
des Vertrages. 

Laufzeiten 

Die Vertragslaufzeit in der Krankenversicherung ist grundsätzlich unbegrenzt, so-
lange Versicherungsfähigkeit für die versicherten Personen im Tarif besteht 
(siehe hierzu unter dem Punkt Versicherungsfähigkeit in Ihren Tarifbedingungen). 
Detaillierte Informationen sowie weitere Beendigungsgründe (z. B. Wegzug aus 
EU / EWR oder Tod einer versicherten Person) finden Sie in Ihren AVB. 

Kündigungsbedingungen 

Nähere Informationen zu den Kündigungsbedingungen finden Sie im Produktin-
formationsblatt unter dem Punkt „Vertragsbeendigung“. 

Anwendbares Recht 

Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt für diesen Vertrag deut-
sches Recht. Ansprüche gegen den Versicherer können bei dem Gericht des 
Wohnsitzes bzw. des gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers o-
der bei dem Gericht am Sitz des Versicherers geltend gemacht werden. Näheres 
zum Gerichtsstand finden Sie in § 17 Ihrer AVB. 

Sprache 

Für die Vertragsbedingungen einschließlich sämtlicher Informationen sowie für 
die Kommunikation während der Laufzeit des Vertrages wird ausschließlich die 
deutsche Sprache verwendet. 

4. Informationen zum Rechtsweg 

Beschwerdestelle 

Privat und menschlich: Das ist unser Motto - dafür machen wir uns stark! Doch 
wo es um ein so heikles Gut wie die Gesundheit geht, bleiben unterschiedliche 
Ansichten leider nicht aus. Und ganz abgesehen davon, gehört zum "menschlich 
sein" auch, dass man mal Fehler macht. Daher unserer Bitte an Sie: Wenn Sie 
mit unserem Service unzufrieden oder mit einer unserer Entscheidungen nicht 
einverstanden sind, sprechen Sie mit uns darüber! So geben Sie uns die Chance, 
Standpunkte auszutauschen, Missverständnisse aufzuklären und nach Lösungen 
zu suchen. 
Selbstverständlich können Sie sich mit Ihrer Beschwerde auch an den Ombuds-
mann für die private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 
Berlin, www.pkv-ombudsmann.de, richten, nachdem Sie Ihre Beschwerde erfolg-
los bei uns geltend gemacht haben. Das Verfahren ist für Sie kostenlos und un-
verbindlich. 
Haben Sie als Verbraucher den Versicherungsvertrag auf elektronischem Weg, 
beispielsweise über eine Webseite oder über E-Mail geschlossen, können Sie für 
Ihre Beschwerde auch die von der Europäischen Kommission eingerichtete On-
line-Streitbeilegungsplattform http://ec.europa.eu/consumers/odr nutzen. Ihre 
Beschwerde wird von dort zunächst an uns und dann an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. Geben Sie bitte im Be-
schwerdeformular die E-Mail Adresse odr-Kommunikation@ukv.de an; diese E-
Mailadresse dient ausschließlich der Kommunikation zwischen der Europäischen 
Kommission und uns. 

Aufsichtsbehörde 

Darüber hinaus haben Sie die Möglichkeit, Beschwerden an die Bundesanstalt 
für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn 
einzureichen. 
Natürlich können Sie sich auch für eine gerichtliche Klärung entscheiden. 
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Tarif PflegePRIVAT Premium 
Pflegetagegeldversicherung 
Stand: 01.01.2017, SAP-Nr.: 336908, 12.2016 
Es gelten die AVB/EPV-VT – Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflegekrankenversicherung (Unisex). 
 
I.  Aufnahmefähigkeit 
 
Aufnahmefähig sind Personen, die in der sozialen oder privaten Pflege-
pflichtversicherung in Deutschland versichert sind. Die weitere Versiche-
rungsfähigkeit ist nicht an das Fortbestehen der Pflegepflichtversicherung 
geknüpft. 
 
II.  Räumlicher Geltungsbereich 
 
Versicherungsschutz besteht abweichend von § 1 Absatz 5 der 
AVB/EPV-VT weltweit. Das Versicherungsverhältnis endet abweichend 
von § 15 Absatz 4 der AVB/EPV-VT nicht, wenn die versicherte Person 
ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt außerhalb der 
Bundesrepublik Deutschland verlegt. 
 
III.  Versicherungsleistungen 
 
Leistungspflicht besteht abweichend von § 6 Absatz 1 der AVB/EPV-VT 
und den Allgemeinen Tarifbedingungen zu § 9 Absatz 1 der AVB/EPV-VT 
unabhängig vom Zeitpunkt der Antragsstellung ab dem Tag der ärztlichen 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit der Pflegegrade 1, 2, 3, 4 oder 5. 
Maßgebend ist die Feststellung im Gutachten der Pflegepflichtversiche-
rung. Erfolgt keine Begutachtung im Rahmen der Pflegepflichtversiche-
rung, so ist der Begutachtungsdienst der Privaten Pflegeversicherer mit 
der Erstellung eines entsprechenden Gutachtens zu beauftragen. Ist dies 
nicht möglich, so hat der Versicherungsnehmer ein gleichwertiges Gut-
achten vorzulegen, das den gesetzlichen Anforderungen zur Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit (§ 15 SGB XI) entspricht. Soweit der Versicherer 
hierfür ein Formular zur Verfügung stellt, ist dieses zu verwenden. Die 
Kosten der Begutachtung sind nicht Gegenstand der Versicherungsleis-
tung. 
 
Für Versicherungsfälle, die auf Sucht beruhen, besteht abweichend von 
§ 5 Absatz 1 b) der AVB/EPV-VT Leistungspflicht. 
 
Während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- o-
der Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbringung aufgrund 
richterlicher Anordnung wird abweichend von § 5 Absatz 1 f) der 
AVB/EPV-VT Pflegetagegeld gezahlt. 
 
1.  Pflegetagegeld 
Mit Eintritt der Leistungspflicht wird: 
 
1.1  für häusliche und teilstationäre Pflege das vereinbarte Tagegeld 
- im Pflegegrad 1       zu    10 % 
- im Pflegegrad 2       zu    30 % 
- im Pflegegrad 3       zu    60 % 
- im Pflegegrad 4       zu    90 % 
- im Pflegegrad 5       zu  100 % 
gezahlt, unabhängig davon, durch wen die Pflege durchgeführt wird 
(Pflegefachkraft, Familienangehörige, etc.). 
 
1.2  für vollstationäre Pflege in zugelassenen stationären Pflegeein-
richtungen (Pflegeheimen) und für Kurzzeitpflege wird das vereinbarte 
Tagegeld 
- im Pflegegrad 1       zu    10 % 
- im Pflegegrad 2       zu    30 % 
- im Pflegegrad 3       zu    60 % 
- im Pflegegrad 4       zu    90 % 
- im Pflegegrad 5       zu  100 % 
gezahlt. 
 
 
 
 
 
 
 

2.  Einmalzahlung 
Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 leistet der Ver-
sicherer eine Einmalzahlung in Höhe des 60fachen vereinbarten Tages-
satzes. 
Eine Einmalzahlung wird während der gesamten Laufzeit höchstens ein-
mal gewährt. Dies gilt auch bei einem Tarifwechsel. 
 
 
3.  Beitragsfreistellung 
Besteht mindestens Pflegegrad 3 entfällt abweichend von § 8  der 
AVB/EPV-VT die Beitragszahlungspflicht für die versicherte Person. Die-
ser Anspruch erlischt mit Ende des Monats, in dem für die versicherte 
Person nicht mehr Pflegegrad 3 oder ein höherer Pflegegrad festgestellt 
wird. 
 
4.  Wartezeit 
Abweichend von § 3 AVB/EPV-VT entfällt die Wartezeit. 
 
IV.  Beiträge 
 
1.  Die Beiträge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils gültigen Versi-
cherungsschein. 
 
2.  Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem 
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der 
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person. 
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15. 
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag für das Eintrittsalter 15 
bzw. 20 zu zahlen. 
Bei Änderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag 
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT. 
 
V.  Leistungsanpassung (Dynamisierung) 
 
1.  Der Versicherer passt das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend 
der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten nach Maßgabe 
der Ziffern 2 bis 8 an. 
Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt veröf-
fentlichten „Verbraucherpreisindex für Deutschland“ berechnet. Zur Be-
rechnung werden die Steigerungsraten der Verbraucherpreisindizes für 
Deutschland der letzten drei Jahre herangezogen. Liegen die Steige-
rungsraten der Verbraucherpreisindizes für Deutschland der letzten drei 
Jahre unter 5%, beträgt der Anpassungssatz 5%. 
 
2.  Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenom-
men, wenn hinsichtlich des Vertragsverhältnisses alle der folgenden Vo-
raussetzungen erfüllt sind: 

– Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das 
80. Lebensjahr noch nicht vollendet. 

– Das vereinbarte Pflegetagegeld wurde letztmals vor mindestens drei 
Kalenderjahren geändert. 

 
3.  Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von 
drei Versicherungsjahren folgendem Kalenderjahr und danach alle drei 
Kalenderjahre. 
 
4.  Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich 
mitgeteilt. Sie wird ohne erneute Risikoprüfung zu Beginn des zweiten 
Monats (Anpassungstermin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. 
Besonders vereinbarte Leistungseinschränkungen gelten auch für die hö-
heren Leistungen weiter. 
 
5.  Die Erhöhung des Pflegetagegeldes beträgt mindestens 2 Euro oder 
darüber hinaus ein Vielfaches von 1 Euro. 
 
6.  Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem 
zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten tariflichen Lebensalter 
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der versicherten Person berechnet. Bisher vereinbarte Zuschläge werden 
im gleichen Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag. 
 
7.  Eine Erhöhung des Pflegetagegeldes entfällt rückwirkend, sofern und 
soweit der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates, der auf 
den Anpassungstermin folgt, in Textform widerspricht. Auf die Folgen des 
Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung ausdrücklich hin-
gewiesen. 
8.  Widerspricht der Versicherungsnehmer ausdrücklich allen Dynami-
sierungen, erlischt sein Recht auf weitere Erhöhungen; es kann jedoch 
mit Zustimmung des Versicherers wieder in Kraft treten. 
 
VI.  Direktgutschrift 
 
Anstelle einer Beitragsermäßigung nach § 150 Absatz 3 VAG wird eine 
entsprechende Leistungserhöhung vorgenommen. 
 
 
 
 
 
Abkürzungsverzeichnis 
AVB/EPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergän-

zende Pflegekrankenversicherung (Unisex) 
SGB XI Sozialgesetzbuch – Elftes Buch 
VAG Versicherungsaufsichtsgesetz 
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AVB/EPV-VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen für 
die ergänzende Pflegekrankenversicherung (Unisex) 
Stand: 01.01.2017, SAP-Nr. 331412, 12.2016
 
 
Teil I: Musterbedingungen 2017 des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung für die ergänzende Pflegekrankenversiche-
rung (MB/EPV 2017) 
 
Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen der Union Krankenversiche-
rung AG und der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG (Unisex) 

Präambel 
Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu 
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG 
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhängige Risiko-
träger gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird 
die jährliche Gegenüberstellung der erforderlichen und der kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche 
§ 8 b) gemeinsam durchgeführt. Die erforderlichen Versicherungsleis-
tungen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risiko-
träger abgeleitet. 
 
Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeiträge notwendig ist, wird 
diese für den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich 
durchgeführt. 
 
Die Allgemeinen Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG 
und der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG – Unisex ergänzen die 
Musterbedingungen (MB/EPV 2017). 

Der Versicherungsschutz 

§ 1  Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes 

I. 
(1)  Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang 
Ersatz von Aufwendungen für Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein 
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er 
erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. 
 
(2)  Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person 
nach Maßgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht 
mehr besteht. 
 
(3)  Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit 
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 
 
(4)  Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(5)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-
versicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der 
Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich in der 
Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und 
Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt höchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu 
erbringen hätte. 
 
(6)  Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte 
Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der 
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist 
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen 
Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der 
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird 
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der 
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 

Risikozuschlag (§ 8a Absätze 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Der 
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversi-
cherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund 
nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem 
die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei 
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. 

II. 
Zu § 1 Absatz 1 MB/EPV 
Die Bezeichnung „der Versicherer“ bezeichnet – auch im Folgenden – den 
jeweiligen Risikoträger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der 
Versicherungsvertrag geschlossen wurde. 
 
Zu § 1 Absatz 5 MB/EPV 
In der Pflegetagegeldversicherung erstreckt sich der Versicherungsschutz 
auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum sowie die Schweiz. 
Eine Kürzung gemäß § 1 Absatz 5 Satz 3 erfolgt in der Pflegetagegeld-
versicherung nicht. 

§ 1a  Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit 

I. 
(1)  Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen 
und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Pflegebedürftigkeit besteht 
nur, soweit die versicherte Person die körperlichen, kognitiven oder 
psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder 
bewältigen kann. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 
festgelegten Schwere bestehen. 
 
(2)  Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten im Sinne 
des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien: 

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

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

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

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

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

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

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und 
Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in 
häuslicher Umgebung, 

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

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

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

Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu 
führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden 
kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche 
berücksichtigt. 
 
(3)  Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen 
der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der 
Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines 
pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach 
Maßgabe des § 15 Absätze 2 und 3 SGB XI werden für die in Absatz 2 
genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamt-
punkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedürftige 
in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet: 
 
 Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
 Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beein-

trächtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
 Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
 Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
 Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen 
Anforderungen an die pflegerische Versorgung. 

 
(4)  Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des 
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen 
Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen 
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung 
aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 
zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 
 
(5)  Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen 
Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer 
Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im 
Übrigen gelten die Absätze 3 und 4 entsprechend. 
 
(6)  Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis 
ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Absatz 7 SGB XI bis zur Vollendung des 
18. Monats in den nächsthöheren Pflegegrad eingestuft. 

§ 2  Beginn des Versicherungsschutzes 

I. 
(1)  Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor 
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 

nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach 
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle 
sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die 
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei 
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes. 
 
(2)  Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 
Risikozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am 
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer 
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei 
Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der 
Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines 
versicherten Elternteils sein. 
 
(3)  Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein 
erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur 
einfachen Beitragshöhe zulässig. 

§ 3  Wartezeit 

I. 
(1)  Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2)  Die Wartezeit beträgt drei Jahre. 
 
(3)  Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

II. 
Zu § 3 Absatz 2 MB/EPV 
Die Wartezeit entfällt bei Unfällen. 

§ 4  Umfang der Leistungspflicht 

I. 
(1)  Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem 
Tarif mit Tarifbedingungen. 
 
(2)  Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder 
der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder 
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht 
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche 
therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, 
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt 
Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils 
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht 
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die 
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der 
Versicherer die entstandenen Kosten. 

§ 5  Einschränkung der Leistungspflicht 

I. 
(1)  Keine Leistungspflicht besteht 

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

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen; 
c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 5 solange sich 

versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, 
wenn sie dort während eines vorübergehenden Aufenthaltes 
pflegebedürftig werden; 

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

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung 
aufgrund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch 
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Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung 
hat; 

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung 
im Krankenhaus sowie von stationären 
Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese 
ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht; 

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

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, 
soweit die Krankenversicherung oder andere zuständige 
Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für diese 
Hilfsmittel zu leisten haben. 

 
(2)  Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß 
oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der 
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag 
herabsetzen. 
 
(3)  Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles 
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die 
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

II. 
Zu § 5 Absatz 1 MB/EPV 
Die Regelungen in Absatz 1 d), e), g) und h) finden auf die Pflegetage-
geldversicherung keine Anwendung. § 5 Absatz 1 f) findet in der Pflegeta-
gegeldversicherung für die Dauer der ersten vier Wochen einer vollstatio-
nären Behandlung keine Anwendung. 

Zu § 5 Absatz 1 a) MB/EPV 
Bei einem Auslandsaufenthalt besteht Versicherungsschutz längstens bis 
zum Ende des siebten Tages nach Bekanntgabe einer Reisewarnung des 
Auswärtigen Amtes wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen, 
es sei denn, eine Ausreise ist unverschuldet und nachweislich erst zu 
einem späteren Zeitpunkt möglich. Terroristische Anschläge und deren 
Folgen zählen nicht zu kriegerischen Ereignissen oder inneren Unruhen. 

Zu § 5 Absatz 1 c) MB/EPV 
Soweit der Tarif Sachleistungen vorsieht, werden diese nur im Inland 
erbracht. 

Zu § 5 Absätze 2 und 3 MB/EPV 
Die Regelungen in § 5 Absätze 2 und 3 finden auf die Pflegetagegeld-
versicherung keine Anwendung. 

§ 6  Auszahlung der Versicherungsleistungen 

I. 
(1)  Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die 
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem 
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der 
Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit 
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der 
Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die 
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 
 
(2)  Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm 
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des 
Versicherers. Soweit Nachweise für die private oder soziale 
Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen. 
 
(3)  Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG. 
 
(4)  Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte für 
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung 
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.  

 
(5)  Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in 
Euro umgerechnet.  
 
(6)  Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die 
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des 
Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. Kosten für 
Übersetzungen können auch von den Leistungen abgezogen werden.  
 
(7)  Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden. 

§ 7  Ende des Versicherungsschutzes 

I. 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8  Beitragszahlung 

I. 
(1)  Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu 
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt 
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. 
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der 
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der 
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 
 
(2)  Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe 
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser 
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der 
Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif 
anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 
 
(3)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders 
vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des 
Versicherungsscheins zu zahlen. 
 
(4)  Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate 
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden 
Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn 
der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am 
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 
 
(5)  Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines 
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG 
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen.  
 
(6)  Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 
beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige 
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, 
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das 
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 
VVG oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger 
Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die 
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder 
Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste 
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er 
eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 
 
(7)  Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu 
entrichten. 

II. 
Zu § 8 Absatz 3 MB/EPV 
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – unabhängig vom 
Bestehen eines Widerrufsrechts – unverzüglich nach Zugang des 
Versicherungsscheins zu zahlen. 
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§ 8a  Beitragsberechnung 

I. 
(1)  Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
 
(2)  Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person 
berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, 
deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des 
Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch 
während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, 
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 
 
(3)  Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 
 
(4)  Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem 
Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich 
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 

II. 
Zu § 8 a Absatz 2 MB/EPV 
(1)  Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der 
versicherten Person. 
 
(2)  Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der 
Pflegekrankenversicherung den Versicherten zusätzliche Beträge gemäß 
§ 150 VAG gutgeschrieben. 

§ 8b  Beitragsanpassung 

I. 
(1)  Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der 
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder 
aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die 
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. 
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs 
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten 
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch 
eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein 
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. 
(2)  Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die 
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der 
Privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt. 
 
(3)  Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den 
Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen als 
vorübergehend anzusehen ist. 
 
(4)  Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 
evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 

II. 
Zu § 8b Absatz 1 MB/EPV  
Die Gegenüberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird für den 
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt 
getrennt für jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene). 
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5% 
von den kalkulierten abweichen, können, wenn sie um mehr als 10% 
abweichen, müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit über-

prüft und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen 
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5% ab, so 
müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und 
gegebenenfalls angepasst werden. 
 
Diese Anpassung erfolgt bei beiden Risikoträgern des Tarifs nach 
gemeinsamen Berechnungsgrundlagen einheitlich für den gesamten 
Versichertenbestand.  

§ 9  Obliegenheiten 

I. 
(1)  Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer 
unverzüglich - spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch 
Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absätze 1 und 2) unter Angabe des 
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der 
Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der 
Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 
 
(2)  Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner 
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische 
Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede 
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen 
eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und 
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V. 
 
(3)  Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 4) haben auf Verlangen des 
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres 
Umfanges erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten 
des Versicherers zu erteilen. 
 
(4)  Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu 
lassen. 
 
(5)  Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der 
Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die 
deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind. 
 
(6)  Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen 
Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers 
vorgenommen werden. 

II. 
Zu § 9 Absatz 1 MB/EPV 
(1)  Die Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer innerhalb von drei Mona-
ten nach ärztlicher Feststellung anzuzeigen. Bei fortdauernder Pflegebe-
dürftigkeit ist dem Versicherer in angemessenen Zeitabständen mitzutei-
len, ob der Versicherungsfall weiterhin vorliegt. 
(2)  Für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit genügt der durch die 
Pflegepflichtversicherung erstellte Nachweis über die Pflegebedürftigkeit. 
Dieser ist dem Versicherer vorzulegen. Kann dieser Nachweis nicht 
erbracht werden, ist eine Bescheinigung des behandelnden Arztes vorzu-
legen. 

Zu § 9 Absatz 3 MB/EPV 
Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die 
zur Prüfung des Versicherungsfalles und des Umfangs der Leistungs-
pflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG ge-
nannten Personen und Einrichtungen (Ärzte, Krankenhäuser etc.) zu 
beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit 
entfällt, soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die 
Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch 
den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten 
Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat. 

Zu § 9 Absatz 4 MB/EPV 
§ 9 Absatz 4 entfällt, wenn die Pflegebedürftigkeit durch die entspre-
chenden Unterlagen der Pflegepflichtversicherung nachgewiesen wird. 
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§ 10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

I. 
(1)  Der Versicherer ist mit den in § 28 Absätze 2 bis 4 VVG 
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absätze 1 bis 6 genannten 
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach 
§ 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom 
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht 
und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. 
 
(2)  Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der 
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb 
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der 
ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden. 
 
(3)  Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

§ 11  Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen 
bei Ansprüchen gegen Dritte 

I. 
(1)  Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen 
Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG, die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 
geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an 
den Versicherer schriftlich abzutreten.  
 
(2)  Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs 
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und 
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.  
 
(3)  Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen. 
 
(4)  Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 
gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund 
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die 
Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12  Aufrechnung 

I. 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist. 

Ende der Versicherung 

§ 13  Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

I. 
(1)  Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer 
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen. 
 
(2)  Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 
beschränkt werden. 
 
(3)  Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei 
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort 
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt, 
oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung 
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren 
Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

 
(4)  Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermindert er 
seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 
 
(5)  Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die 
Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte 
Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang 
dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum 
Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des 
Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem 
diese wirksam wird. 
 
(6)  Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur 
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen 
versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt 
haben. 

II. 
Zu § 13 Absatz 1 MB/EPV 
(1)  Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer eines Versi-
cherungsjahres geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend um ein 
Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit einer 
Frist von drei Monaten gekündigt wird. 
 
(2)  Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel 
des Tarifs, Erhöhungen oder Reduzierungen des Pflegetagegeldes haben 
keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr. 

Zu § 13 Absatz 2 MB/EPV 
Volljährige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhältnis, soweit es sie betrifft, durch Erklärung gegenüber dem Versi-
cherer zum Ersten des übernächsten Monats als selbständigen Versi-
cherungsvertrag fortzusetzen. 

§ 14  Kündigung durch den Versicherer 

I. 
(1)  Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn 
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.  
 
(2)  Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt. 
 
(3)  Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 
beschränkt werden.  
 
(4)  Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 
für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Sätze 1 und 2 
entsprechend. 

II. 
Zu § 14 Absatz 1 MB/EPV 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der 
ergänzenden Pflegekrankenversicherung. 

§ 15  Sonstige Beendigungsgründe 

I. 
(1)  Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des 
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
(2)  Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis. 
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(3)  Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der 
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 
§ 1 Absatz 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer 
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im 
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag 
verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, 
kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln. 
 
(4)  In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhältnis 
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland 
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung 
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen 
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. 

II. 
Zu § 15 Absatz 4 MB/EPV 
(1) Abweichend von § 15 Absatz 4 endet auch in der Pflegetagegeld-
versicherung das Versicherungsverhältnis nicht bereits mit Wegzug aus 
der Bundesrepublik Deutschland, sondern erst dann, wenn die versicherte 
Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen 
Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten oder die Schweiz verlegt. Eine 
Fortsetzung über eine anderweitige Vereinbarung bleibt unberührt. 
 
(2) Das Versicherungsverhältnis endet nicht, wenn kein Wegzug, sondern 
nur ein vorübergehender Aufenthalt außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland vorliegt, sofern das Versicherungsverhältnis in der Pflege-
pflichtversicherung weiter besteht. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16  Willenserklärungen und Anzeigen 

I. 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen 
der Textform. 

§ 17  Gerichtsstand 

I. 
(1)  Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der 
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines 
solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
 
(2)  Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem 
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 
 
(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder 
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, 
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 18  Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

I. 
(1)  Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die 
Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 
Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 
Versicherungsnehmer folgt.  
 
(2)  Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 

neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des 
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen 
berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und 
die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt 
worden sind, Vertragsbestandteil.  
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§ 19  Überleitungsregel für Leistungsbezieher 

I. 
(1)  Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit 
oder einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz einen Anspruch 
auf regelmäßig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflicht-
versicherung haben, werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem 
Pflegegrad zugeordnet: 
 

Zuordnung  
am 31.12.2016 

Zuordnung 
ab 01.01.2017 

Erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz  
ohne Pflegestufe 

Pflegegrad 2 

Pflegestufe I  Pflegegrad 2 

Pflegestufe I  
und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz  

Pflegegrad 3 

Pflegestufe II  Pflegegrad 3 

Pflegestufe II  
und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz  

Pflegegrad 4 

Pflegestufe III Pflegegrad 4 

Pflegestufe III  
und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 5 

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5 

Pflegestufe III  
und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz,  
auch als Härtefall 

Pflegegrad 5 

 
(2)  Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als 
empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Absatz 4) die 
Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des 
Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt 
deren Zuordnung. 
 
(3)  Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen 
Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden 
jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Höhe 
erbracht, es sei denn, eine Begutachtung führt zur Anhebung des 
Pflegegrades und daher zu einer höheren Versicherungsleistung, der 
Versicherungsschutz wird gemäß § 1 Absatz 6 umgewandelt oder die 
Pflegebedürftigkeit endet. 
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Merkblatt zur Datenverarbeitung 
Stand: 01.10.2019, SAP-Nr.: 330726, 01.2020 
 
 
Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer per-
sonenbezogenen Daten und die Ihnen nach den Datenschutzvorschriften 
zustehenden Rechte. 
 
Verantwortlicher für die Datenverarbeitung 
Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist der jeweilige Risikoträger, 
d. h. das Unternehmen, mit dem Ihr Versicherungsvertrag oder ein ande-
rer Vertrag oder eine Rechtsbeziehung besteht, zu dessen Durchführung 
Ihre personenbezogenen Daten verarbeitet werden. Die einzelnen Risi-
koträger sind mit den Kontaktdaten auf der Rückseite des Merkblattsauf-
gelistet. 
 
Unseren Konzern-Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter: 
Versicherungskammer Bayern 
Datenschutz 
Maximilianstr. 53 
80530 München 
E-Mail-Adresse: datenschutz@vkb.de 
 
Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des 
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maßgebli-
chen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die „Ver-
haltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die 
deutsche Versicherungswirtschaft“ („Code of Conduct“) verpflichtet, die 
die oben genannten Gesetze für die Versicherungswirtschaft präzisieren. 
Diese können Sie im Internet unter www.vkb.de/datenschutz-downloads 
abrufen. 
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die von 
Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Abschluss des Vertrages und 
zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt der 
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durch-
führung des Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungs-
stellung. Angaben zu einem Schaden oder zu geltend gemachten Leis-
tungen benötigen wir etwa, um prüfen zu können, ob ein Versicherungs- 
oder Leistungsfall eingetreten und wie hoch der Zahlungsanspruch ist. 
Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versicherungsvertrages 
ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht-
möglich. 
Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung 
neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. 
Die Daten aller mit uns bestehenden Verträge nutzen wir für eine Betrach-
tung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hin-
sichtlich einer Vertragsanpassung, -ergänzung oder für umfassende Aus-
kunftserteilungen. 
 
Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten für 
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Absatz 1 b) DSGVO. 
Soweit dafür besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre 
Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) 
erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Absatz 2 a) in 
Verbindung mit Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Da-
tenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Absatz 2 j) DSGVO 
in Verbindung mit § 27 BDSG. 
Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder 
von Dritten zu wahren (Art. 6 Absatz 1 f) DSGVO). Dies kann insbeson-
dere erforderlich sein: 
– zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs, 
– zur Werbung für unsere eigenen Versicherungsprodukte und für andere 

Produkte der Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer Bay-
ern und deren Kooperationspartner sowie für Markt- und Meinungsum-
fragen, 

– zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nutzen 
wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versiche-
rungsmissbrauch hindeuten können. 

 
Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfül-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, 

handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Be-
ratungspflicht. Als Rechtsgrundlage für die Verarbeitung dienen in diesem 
Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung mit Art. 6 Ab-
satz 1 c) DSGVO. 
Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht genann-
ten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzli-
chen Bestimmungen darüber zuvor informieren. 
 
Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten 
Rückversicherer: 
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versiche-
rungsunternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, 
Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rückversicherer zu über-
mitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das Risiko oder den Ver-
sicherungsfall machen kann.  
 
Vermittler: 
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von einem Vermittler 
betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur 
Durchführung des Vertrages benötigten Antrags-, Vertrags- und Scha-
dendaten. Auch übermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie 
betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreu-
ung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsan-
gelegenheiten benötigen. 
 
Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: 
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe 
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben für die in der Gruppe 
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsver-
trag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer 
Gruppe besteht, können Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von 
Anschriftendaten, für den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und 
Leistungsbearbeitung, für In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Post-
bearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet wer-
den. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer 
zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen. 
 
Externe Dienstleister: 
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen 
Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung der von uns ein-
gesetzten Auftragnehmer und Dienstleister sowie Kategorien von Dienst-
leistern, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen be-
stehen, können Sie der jeweils  aktuellen Version unserer Internetseite 
unter www.vkb.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verant-
wortlichen für die Datenverarbeitung anfordern. 
 
Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere 
Empfänger übermitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher 
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungsträger, Finanzbehörden  
oder Strafverfolgungsbehörden) 
 

Dauer der Datenspeicherung 
Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie für die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, 
dass personenbezogene Daten für die Zeit aufbewahrt werden, in der An-
sprüche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden können (ge-
setzliche Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). Zudem 
speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich 
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten 
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgaben-
ordnung und dem Geldwäschegesetz. Die Speicherfristen betragen da-
nach bis zu zehn Jahren. 
 
Betroffenenrechte 
Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer Person ge-
speicherten Daten verlangen. Darüber hinaus können Sie unter bestimm-
ten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer Daten ver-
langen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschränkung der Verarbei-
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tung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereit-
gestellten Daten in einem strukturierten, gängigen und maschinenlesba-
ren Format zustehen. 

 
Widerspruchsrecht 
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten 
wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, können Sie die-
ser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen 
Situation Gründe ergeben, die gegen die Datenverarbeitung spre-
chen. 
 
Beschwerderecht 
Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben ge-
nannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbe-
hörde zu wenden. Zuständig ist die Datenschutzaufsichtsbehörde des 
Bundeslandes, in dem wir als Verantwortlicher für die Datenverarbeitung 
unseren Sitz haben.  
 
Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft 
Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem 
(HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstützung der Risikobeurteilung im 
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklärung bei der Leistungsprüfung sowie 
bei der Bekämpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafür ist ein Aus-
tausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich. 
Nähere Informationen dazu entnehmen Sie bitte dem Merkblatt „Informa-
tionen über den Datenaustausch mit der informa HIS GmbH auf Grund-
lage der Artikel 13 und 14 DSGVO“, das Sie unserer Homepage unter 
www.vkb.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verantwortli-
chen für die Datenverarbeitung anfordern können. 
 
Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur 
Mitnahme eines Schadenfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversiche-
rung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls überprüfen 
und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür erforderlichen Umfang 
ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen im An-
trag benannten früheren Versicherer erfolgen. 
 
Bonitätsprüfung 
(gilt nicht für die Lebensversicherung) 
Wir übermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum) zum 
Zweck der Bonitätsprüfung sowie zur Verifizierung Ihrer Adresse (Prüfung 
auf Zustellbarkeit) und um Informationen zur Beurteilung des Zahlungs-
ausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Ver-
wendung von Anschriftendaten zu erhalten an die infoscore Consumer 
Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden. Rechtsgrundlagen die-
ser Übermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 b) und Artikel 6 Absatz 1 f) der 
DSGVO. Übermittlungen auf der Grundlage dieser Bestimmungen dürfen 
nur erfolgen, soweit dies zur Wahrnehmung berechtigter Interessen un-
seres Unternehmens oder Dritter erforderlich ist und nicht die Interessen 
der Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den 
Schutz personenbezogener Daten erfordern, überwiegen.  
Detaillierte Informationen zur ICD im Sinne des Artikels 14 Europäische 
Datenschutzgrundverordnung („EU DSGVO“), d. h. Informationen zum 
Geschäftszweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den Datenemp-
fängern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Löschung oder 
Berichtigung etc. entnehmen Sie bitte dem Merkblatt „Information gemäß 
Artikel 14 EU-DSGVO über die infoscore Consumer Data GmbH („ICD“), 
das Sie unserer Homepage unter www.vkb.de/datenschutz-downloads 
entnehmen oder beim Verantwortlichen für die Datenverarbeitung anfor-
dern können. 
 
Datenübermittlung in ein Drittland 
(gilt nicht für die Lebensversicherung) 
Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb des Eu-
ropäischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, erfolgt die Übermittlung 
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes 
Datenschutzniveau bestätigt wurde oder andere angemessene Daten-
schutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutz-
vorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. 
 
Automatisierte Einzelfallentscheidungen 
(gilt nicht für die Lebensversicherung) 
Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung 
befragen, entscheiden wir vollautomatisiert etwa über das Zustandekom-
men oder die Kündigung des Vertrages, mögliche Risikoausschlüsse o-
der über die Höhe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungsprämie. Auf-
grund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespei-

cherten Daten sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen ent-
scheiden wir vollautomatisiert über unsere Leistungspflicht. Die vollauto-
matisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher fest-
gelegten Regeln zur Gewichtung der Informationen. 
 
Verantwortlicher für die Datenverarbeitung 
Versicherungskammer Bayern 
Versicherungsanstalt des öffentlichen Rechts 
Maximilianstr. 53, 80530 München 
E-Mail-Adresse: service@vkb.de 
 
Bayerischer Versicherungsverband 
Versicherungsaktiengesellschaft 
Maximilianstr. 53, 80530 München 
E-Mail-Adresse: service@vkb.de 
 
Bayerische Landesbrandversicherung 
Aktiengesellschaft 
Maximilianstr. 53, 80530 München 
E-Mail-Adresse: service@vkb.de 
 
Bayerische Beamtenkrankenkasse 
Aktiengesellschaft 
Maximilianstr. 53, 80530 München 
E-Mail-Adresse: service@vkb.de 
 
Bayern-Versicherung 
Lebensversicherung Aktiengesellschaft 
Maximilianstr. 53, 80530 München 
E-Mail-Adresse: service@vkb.de 
 
Versicherungskammer Versicherungsgemeinschaft 
Öffentliche Leben Berlin Brandenburg 
vertreten durch Bayern-Versicherung 
Lebensversicherung Aktiengesellschaft 
10913 Berlin 
E-Mail-Adresse: service@feuersozietaet.de 
 
Versicherungskammer Versicherungsgemeinschaft 
SAARLAND Leben 
vertreten durch Bayern-Versicherung 
Lebensversicherung Aktiengesellschaft 
Postfach 10 26 62 
66026 Saarbrücken 
E-Mail-Adresse: service@saarland-versicherungen.de 
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Weitere Vertragsgrundlagen und Zusatzerklärungen 
des Antragstellers und der zu versichernden Personen 
Stand: 07/2018, SAP-Nr. 331210 
 
Rechtsgrundlage / Vertragsgrundlage 
Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) und Tarife erkenne ich als rechtsverbindlich an. Für 
diesen Versicherungsvertrag findet deutsches Recht Anwendung. 
 

Zustandekommen des Vertrages 
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, 
wenn der Versicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklärt oder 
der Versicherungsschein ausgehändigt oder angeboten wird. 
 

Vertrags- / Mindestdauer 
Die Verträge werden für 2 Versicherungsjahre, in der Krankentagegeld- 
und Pflegetagegeldversicherung für 1 Jahr abgeschlossen. Die Vertrags-
dauer verlängert sich stillschweigend jeweils um 1 Jahr, sofern die 
Verträge nicht bedingungsgemäß gekündigt werden. 
 

Wartezeiten 
Sofern nichts anderes beantragt ist und vom Versicherer bestätigt wird, 
gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten. Bei einem unmittelbaren 
Übertritt aus einer deutschen Krankenversicherung / Heilfürsorge wird die 
Dauer der bisherigen Versicherungszeit auf die Wartezeiten in der privaten 
Krankheitskostenvoll-, Krankentagegeld- und Pflegepflichtversicherung 
angerechnet. 
In einigen Tarifen können die Wartezeiten auch aufgrund einer ärztlichen 
Untersuchung erlassen werden. Wird aufgrund einer ärztlichen 
Untersuchung der Erlass der Wartezeiten für diese Tarife beantragt und 
geht der Befundbericht auf dem ausgehändigten Formblatt des 
Versicherers nicht innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung beim 
Versicherer ein, sind für diese Tarife die bedingungsgemäßen Wartezeiten 
zu erfüllen. Die Untersuchungskosten übernimmt der Antragsteller. 
 

Erläuterung zu prädiktiven Gentests 
Gemäß Gendiagnostikgesetz darf der Vertragsabschluss nicht von der 
Durchführung eines prädiktiven Gentestes abhängig gemacht werden. 
Auch bereits vorliegende Befunde aus prädiktiven Gentests müssen nicht 
offen gelegt werden. Unter einem "prädiktiven Gentest" wird dabei die 
Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung für 
eine bestimmte Krankheit verstanden. 
 

Angaben zum Einkommen 
Ich bestätige hiermit, dass mein beantragtes Krankentagegeld zusammen 
mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern nicht das auf den 
Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende 
Nettoeinkommen übersteigt. 
 

Pflegepflichtversicherung 
Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkünfte im Sinne des 
Einkommensteuergesetzes (§ 2 Absatz 1 EStG). Dazu zählen 
beispielsweise Gewinne bei Einkünften aus Gewerbebetrieb bzw. aus 
selbständiger Arbeit, Gehälter, Dienst- und Versorgungsbezüge bei 
Einkünften aus nichtselbständiger Arbeit, Zinserträge bei Einkünften aus 
Kapitalvermögen sowie Mieterträge bei Einkünften aus Vermietung und 
Verpachtung. Dabei sind folgende Beträge nicht abzuziehen: der 
Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die außergewöhnlichen 
Belastungen, der Kinderfreibetrag und die sonstigen steuerlich vom Ein-
kommen abzuziehenden Beträge. Abzuziehen sind dagegen Werbungs-
kosten und der Sparerpauschbetrag. Bei Renten ist der Zahlbetrag 
(abzüglich Anteile für Kindererziehungszeiten) zu berücksichtigen. 
 

Erläuterung zu den parallel geführten Tarifen 
Die Union Krankenversicherung AG (UKV) und die Bayerische 
Beamtenkrankenkasse AG (BK) bieten auch Tarife parallel an. Parallel 
bedeutet, dass jeweils derselbe Tarif (gleiche Versicherungsleistungen zu 
gleichen Bedingungen und zum gleichen Beitrag) von beiden Versicherern 
rechtlich selbständig angeboten wird. 
Um die Tarife gemeinsam anbieten zu können, wurde eine Vereinbarung 
zwischen den beiden Versicherern getroffen, wonach alle Versiche-
rungsleistungen, die in den gemeinsam angebotenen Tarifen erbracht 
werden, zusammen betrachtet und mit den Berechnungsgrundlagen 
verglichen werden.  
Ungeachtet dieses Zusammenwirkens bleibt es bei zwei rechtlich 
getrennten Versicherungen: Wer sich also bei der UKV versichert, hat nur 
diese zum Vertragspartner - dasselbe gilt für die BK. 
 

Hinweise zum Datenschutz 
 

Versicherer benötigen personenbezogene Kundendaten für die 
Vertragsdurchführung. Durch den Beitritt zum Code of Conduct 
verpflichtet sich die UKV, einen strengen Datenschutzstandard 
festzulegen und mehr Transparenz für mich herbeizuführen. 
Einzelheiten enthält das „Merkblatt zur Datenverarbeitung“, das ich 
bei Antragstellung erhalten habe. Sofern ich eine Verzichtserklärung 
zur Informationspflicht nach § 7 VVG unterschrieben habe, erhalte 
ich dieses Merkblatt zusammen mit dem Versicherungsschein. 
 

Für den Fall, dass bereits eine Versicherungsnummer bei der UKV 
für den Versicherungsnehmer besteht, bin ich einverstanden, dass 
dieser zusätzlich abgeschlossene Tarif bzw. zusätzliche versicherte 
Person der bestehenden Versicherungsnummer zugeordnet werden 
und damit der Vermittler, der bisher diese Versicherungsnummer 
betreut, auch den jetzt abgeschlossenen Tarif bzw. die nach-
versicherte Person betreut und die für die Betreuung erforderlichen 
Daten erhält. 
 
Datenweitergabe an Dienstleister von selbstständigen Vermittlern 
Sofern der Sie betreuende Vermittler einen oder mehrere Dienstleister mit 
der Verwaltung Ihrer Verträge beauftragt hat (beispielsweise Maklerpools 
oder Betreiber von Vergleichssoftware oder Maklerverwaltungs-
programmen), werden in den in Ziffer 3.5 der Einwilligungs-
/Schweigepflichtentbindungserklärung genannten Fällen die Informationen 
direkt vom Versicherer auch an die Dienstleister Ihres Vermittlers zur 
Verarbeitung übermittelt. Die Liste dieser Dienstleister erhalten Sie von 
Ihrem Vermittler. 
Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und 
sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten in den in Ziffer 3.5 der 
Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung genannten Fällen – 
soweit erforderlich – an den Dienstleister des für mich zuständigen 
selbstständigen Versicherungsvermittlers übermittelt. 
 
 

Datenschutz-Erklärung zur Kooperation mit der AOK Sachsen-
Anhalt (§ 194 Absatz 1a Sozialgesetzbuch V) 1) 
 

Für die beantragte Zusatzversicherung ist die Versicherung bei der 
AOK Voraussetzung1). Damit die Versicherungsfähigkeit geprüft 
werden kann, ist zwischen der AOK und der Union Kranken-
versicherung (UKV) ein Datenaustausch der Personenstammdaten 
und der Krankenversicherungsnummer der Versicherungsnehmer 
vorgesehen. 
Ausgetauscht und gespeichert werden neben den Stammdaten und 
der Krankenversichertennummer (KV-Nummer) die Angaben zum 
Bestehen und zur Beendigung der Versicherung bei der AOK und 
Angaben über Art, Wechsel und Ende des Versicherungstarifes bei 
der UKV. Die AOK speichert diese Daten, um mich über ergänzende 
Angebote zeitnah informieren zu können. Die UKV speichert die KV-
Nummer zur eindeutigen Identifikation der AOK-Versicherten zur 
Prüfung der Voraussetzungen für den Abschluss und das Bestehen 
der AOK-Tarife. 
Die Einwilligung in diese Datenübermittlung/Speicherung ist 
freiwillig. Sie ist aber Bedingung für den Abschluss und das 
Bestehen einer Zusatzversicherung nach AOK-Tarifen. 
 

Einwilligungserklärung 
Ich willige in die Datenübermittlung/-speicherung hinsichtlich des 
Abschlusses, des Bestehens und der Beendigung der 
Zusatzversicherung ein. 1) 
1) Gilt nur, sofern Versicherungsschutz im Rahmen der Kooperation mit 

der AOK Sachsen-Anhalt beantragt wird. 
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Datenschutz-Erklärung zur Kooperation mit der Sozialversiche-
rung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als 
Landwirtschaftliche Kranken- und Pflegekasse (LKK/LPK) 2) 

(§ 194 Absatz 1a Sozialgesetzbuch V) 
Für die beantragte Zusatzversicherung ist die Versicherung bei der 
Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) 
Voraussetzung. 
Damit die Versicherbarkeit geprüft werden kann, ist zwischen der Sozial-
versicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) und der 
Union Krankenversicherung (UKV) ein Datenaustausch der Personen-
stammdaten und der Krankenversicherungsnummer der Versicherungs-
nehmer vorgesehen. 
Ausgetauscht und gespeichert werden neben den Stammdaten und der 
Krankenversichertennummer (KV-Nummer) die Angaben zum Bestehen 
und zur Beendigung der Versicherung bei der Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) und Angaben über Art, 
Wechsel und Ende des Versicherungstarifes bei der Union Kranken-
versicherung (UKV). Die Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten 
und Gartenbau (SVLFG) speichert diese Daten, um mich über 
ergänzende Angebote zeitnah informieren zu können. Die Union Kranken-
versicherung (UKV) speichert die KV-Nummer zur eindeutigen 
Identifikation der SVLFG-Versicherten zur Prüfung der Voraussetzungen 
für den Abschluss und das Bestehen der AOK-Tarife. Daten, die die 
SVLFG der UKV im Rahmen der Kooperation zur Vertragsabwicklung 
liefert, werden nur an die Unternehmen des Konzerns Versicherungs-
kammer Bayern weitergegeben, an die die UKV Dienstleistungen 
übertragen hat und eine Weitergabe von Informationen und Erkenntnissen 
an diese Unternehmen zum Zwecke der Erledigung der übertragenen 
Dienstleistungen erforderlich sind. 
Die Einwilligung in diese Datenübermittlung/-speicherung ist freiwillig. Sie 
ist aber Bedingung für den Abschluss und das Bestehen einer Zusatz-
versicherung nach AOK-Tarifen.  
Auf meinen Wunsch unterstützt die SVLFG mich im Rahmen dieser 
Kooperation bei der Annahme von Leistungsfällen, der Kostenabrechnung, 
der Leistungsregulierung sowie bei Streitigkeiten. Für die hierfür 
erforderlichen Datenerhebungen durch die Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) und Weiterleitung dieser 
Informationen an die Union Krankenversicherung (UKV) ist mein 
Einverständnis erforderlich. 
Der Datenaustausch erfolgt verschlüsselt nach dem jeweiligen Stand der 
Technik. 
 

Einwilligungserklärung 
Ich willige in die Datenübermittlung/-speicherung hinsichtlich des 
Abschlusses, des Bestehens und der Beendigung der Zusatzver-
sicherung ein. 
Hinweis 
Der Ansprache zum Zweck der kundenorientierten Produktinforma-
tion sowie der Optimierung der Kundenzufriedenheit kann ich 
jederzeit widersprechen. 
2) Gilt nur, sofern Versicherungsschutz im Rahmen der Kooperation mit 

der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 
(SVLFG) als Landwirtschaftliche Kranken- und Pflegekasse (LKK/LPK) 
beantragt wird. 

 

Wirtschaftsauskünfte (nur für Krankheitskostenvollversicherung bzw. 
Anwartschaft auf Krankheitskostenvollversicherung) 
 

Ich willige ein, dass der Versicherer zum Zwecke des Vertrags-
abschlusses sowie im Verlauf der aktiven Geschäftsbeziehung zu 
Zwecken der Vertragsverwaltung und -abwicklung (z. B. bei Ver-
tragsänderungen, Zahlungsrückständen) Informationen zu meinem 
Zahlungsverhalten und Bonitätsinformationen auf Basis mathe-
matisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriften-
daten von der infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 
Baden-Baden bezieht und nutzt. 
Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen werden. Außerdem besteht ein Auskunftsrecht bei dem 
Versicherer zu den über mich gespeicherten Daten, deren Herkunft, 
Empfänger und Zweck der Speicherung. 
 
 

Widerrufsbelehrung 
 

Widerrufsrecht 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe 
von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist 
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertrags-
bestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der 
VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in 

Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die 
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. 
Der Widerruf ist zu richten an 
 Union Krankenversicherung AG 
 vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch den 

Vorstandsvorsitzenden Herrn Dr. Harald Benzing und die Vorstände 
Andreas Kolb und Manuela Kiechle 

 Peter-Zimmer-Straße 2, 66123 Saarbrücken 
 Postanschrift: 66099 Saarbrücken 
 Telefax: (0681) 844 - 2509 
 E-Mail: service@ukv.de 
 

Widerrufsfolgen 
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und 
wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs 
entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der 
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil 
der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen 
wir in diesem Fall einbehalten; wir verzichten allerdings auf diesen Betrag, 
so dass ein Betrag in Höhe von 0,00 Euro anfällt. Die Erstattung 
zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach 
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem 
Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass 
empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. 
B. Zinsen) herauszugeben sind. 
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 Versicherungsvertragsgesetz 
wirksam ausgeübt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag 
zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein 
zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem 
widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers 
oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem 
Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder 
vereinbart noch verlangt werden. 
 

Besondere Hinweise 
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen 
Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor 
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. 
 

Ihre Union Krankenversicherung AG 
 

Hinweise für den/die Kontoinhaber zum SEPA-Lastschrift-
mandat (für wiederkehrende SEPA-Basislastschriften) 
Ihre Mandatsreferenznummer ist die Versicherungsnummer. 
Sie erhalten spätestens drei Tage vor Abbuchung eine gesonderte 
Nachricht über die bevorstehende SEPA-Lastschrift. 
Sofern die Beiträge von Ihrem Konto für den Versicherungsvertrag eines 
Dritten eingezogen werden, erklären Sie sich damit einverstanden, dass 
die vorgenannte Nachricht nur an den Dritten gesendet wird. 
Sie können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei 
die mit Ihrem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen. 
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Übersicht Dienstleister  

zur Einwilligungserklärung in der Lebens-, Kranken-, Unfallversicherung und 
Haftpflichtversicherung 

(Hinweis: Die aktuelle Liste finden Sie unter dienstleister.vkb.de) 

Bitte beachten Sie: Jeder dieser Dienstleister erhält personenbezogene Daten 
nur dann, wenn dies zur Erfüllung der übertragenen Aufgabe erforderlich ist. 

Andernfalls findet keine Datenübermittlung statt. 

Firmenbezeichnung / Kategorie Tätigkeitsgebiet 

Zur Unternehmensgruppe gehören folgende 
Gesellschaften, die untereinander 
Dienstleistungen  
erbringen  
- Versicherungskammer Bayern 

Versicherungsanstalt des öffentlichen Rechts 
- Bayerische Landesbrandversicherung AG  
- Bayerischer Versicherungsverband 

Versicherungsaktiengesellschaft  
- Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG  
- Bayerische Beamtenkrankenkasse AG  
- Union Krankenversicherung AG 
- Union Reiseversicherung AG 
- Versicherungskammer Bayern Konzern 

Rückversicherung AG 
- SAARLAND Feuerversicherung AG 
- SAARLAND Lebensversicherung AG 
- Feuersozietät Berlin Brandenburg 

Versicherung AG 
- Öffentliche Lebensversicherung Berlin 

Brandenburg AG 
- Ostdeutsche Versicherung AG (OVAG) 
- Consal-Service-Gesellschaft mbH 

Zentrale Abwicklung 
gleichartiger Aufgaben.  
Dies umfasst z. B. die 
gemeinsame Datenhaltung 
(Erhebung, Verarbeitung und 
Nutzung von Kundendaten), 
Post Ein- und 
Ausgangsbearbeitung, 
Bearbeitung von 
Kundenanfragen, In- / Exkasso 
(Zahlungsverkehr). 

- Bavaria Versicherungsvermittlungs-GmbH 
- Versicherungskammer Maklermanagement 

Kranken GmbH 
- Consal-Versicherungsdienste GmbH 
- Consal Vertrieb Landesdirektionen GmbH 
- Bayerische Versicherungskammer 

Landesbrand Kundenservice GmbH 
- Versicherungsservice MFA GmbH 
- S-Finanzvermittlung und Beratung GmbH 

Kunden- und 
Vertriebsmanagement 

 

- Inverso Gesellschaft für innovative 
Versicherungssoftware mbH 

- VKBit Betrieb GmbH 

Dienstleistungen für 
Datenverarbeitung 

 
- Combitel GmbH Service-Center (z. B. für 

telefonische Auskünfte)  
- MediRisk Bayern Risk- und 

Rehamanagement GmbH 
Risiko- und  
Rehabilitationsmanagement 

Externe Unternehmen 

- Dienstleistungsunternehmen für 
Datenverarbeitung 

EDV-Dienstleistungen 

- Concentrix Services (Germany) GmbH Policierung und 
Vertragsbearbeitung 

- medizinische Gutachter 
- medizinische Berater 

Erstellung und Überprüfung  
ärztlicher Gutachten, Beratung, 
Rehabilitationsmanagement 

- Actineo GmbH Einholen von ärztlichen 
Behandlungsunterlagen und 
Regressprüfung 

- Anbieter medizinischer Produkte und 
Dienstleistungen 

Heil- und Hilfsmittelversorgung, 
Heilbehandlungen und Reha-
Maßnahmen 

- ARVATO AG Zulagenverwaltung und -
abwicklung  
Riester Beitragsmeldungen 

- Verband öffentlicher Versicherer – Deutsche 
Rückversicherung 

- General Reinsurance AG 
- Münchener Rückversicherungsgesellschaft 

AG 

Rückversicherung 

- Verband der Privaten Krankenversicherung 
e.V.  

Poolprüfungen 

- Info Partner KG 
- Creditreform 
- infoscore Consumer Data GmbH 

Auskünfte aus 
Auskunftsdatenbanken, 
Bonitätsprüfungen 

- COMPASS Private Pflegeberatung GmbH  
- Deutsche Assistance Service GmbH 
- RehaAssist Deutschland GmbH 
- MD Medicus Assistance Service GmbH 

Assistance-Leistungen 

- ProTect Versicherung AG 
- Cardif Allgemeine Versicherung 

Restkreditversicherung, 
Gemeinsame Betreuung von 
Kunden 

Stand 01.01.2018 
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