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Ergänzende Bestimmungen betreffend die Zusatzversicherung  
für Berufsunfähigkeit 
 
Kollektive BUZ  
 
Stand: 01.2017 (AVB_KV_BUZ_2017_01) 
 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
die folgenden Bedingungen informieren Sie über Regeln, die für Ihren Versicherungsvertrag gelten. 
 
Zur besseren Lesbarkeit erfolgen Personenbezeichnungen in der Einzahl, auch wenn mehr als eine Person ange-
sprochen sein könnte. Alle Personen- und Funktionsbezeichnungen beziehen sich in gleicher Weise auf Frauen 
und Männer. 
 
Die sich aus den gesetzlichen Vorschriften und den Allgemeinen Bedingungen ergebenden Rechte und Pflichten 
gelten für den Versicherungsnehmer; einzelne Vorschriften auch für die Versicherte Person. 
 
Sind Sie Versicherte Person, aber nicht Versicherungsnehmer (z. B. weil Ihr Arbeitgeber auf Ihr Leben die Versi-
cherung abgeschlossen hat), dann sprechen wir Sie in den Bedingungen nicht unmittelbar an. Die dort festgelegten 
Rechte und Pflichten betreffen nämlich vorrangig nur den Versicherungsnehmer als unseren Vertragspartner, mit 
dem wir einen Versicherungsvertrag abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen sind daher stets im 
Zusammenhang mit dem Versicherungsvertrag zu sehen, der ergänzende und abweichende Regelungen enthal-
ten kann. 
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1 Versicherungsschutz 
 
1.1 Wann liegt vollständige Berufsunfähigkeit im 

Sinne dieser Bedingungen vor? 
 

 Vollständige Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die 1.1.1
Versicherte Person infolge Krankheit, Körperverlet-
zung, Pflegebedürftigkeit oder mehr als altersentspre-
chenden Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, 
6 Monate ununterbrochen außerstande war oder vo-
raussichtlich 6 Monate ununterbrochen außerstande 
ist, ihren zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er ohne 
gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet war, 
auszuüben. 
 

 Die Verweisung auf eine andere Tätigkeit er-1.1.2
folgt nicht, es sei denn, die Versicherte Person übt 
eine berufliche Tätigkeit konkret aus, die mit der 
bisherigen beruflichen Tätigkeit vergleichbar ist. 
Dies ist der Fall, wenn diese Tätigkeit aufgrund der 
Gesundheitsverhältnisse zumutbar ist und im Hin-
blick auf die Ausbildung und Erfahrung sowie Le-
bensstellung der bisherigen beruflichen Tätigkeit 
entspricht. 
 
Unter der bisherigen Lebensstellung ist die Lebensstel-
lung in finanzieller und sozialer Sicht zu verstehen, die 
vor Eintritt der gesundheitlichen Beeinträchtigung ge-
mäß 1.1.1 bestanden hat. Die dabei für die Versicherte 
Person zumutbare Einkommensreduzierung wird von 
uns je nach Lage des Einzelfalls auf die im Rahmen 
der höchstrichterlichen Rechtsprechung festgelegte 
Größe im Vergleich zum Bruttoeinkommen im zuletzt 
ausgeübten Beruf, vor Eintritt der gesundheitlichen 
Beeinträchtigung, begrenzt. Sie beträgt jedoch maxi-
mal 20 %. 
 

 Berufsunfähigkeit liegt nicht oder nicht mehr 1.1.3
vor, wenn die Versicherte Person eine berufliche 
Tätigkeit konkret ausübt, die mit der bisherigen be-
ruflichen Tätigkeit vergleichbar im Sinne von 1.1.2 
ist. 
 

 Für Personen, die in der Firma als gewerbliche 1.1.4
Arbeitnehmer beschäftigt sind und über keine für die 
konkrete Tätigkeit abgeschlossene Berufsausbildung 
verfügen oder eine Anlern- oder Hilfsarbeitertätigkeit 
ausüben, ist abweichend von 1.1.2 die Verweisung auf 
eine andere Tätigkeit, die aufgrund Ihrer Ausbildung 
und Erfahrung ausgeübt werden kann und Ihrer bishe-
rigen Lebensstellung entspricht, möglich. Bei Eintritt 
der Berufsunfähigkeit nach Vollendung des 
55. Lebensjahres gilt der Verzicht auf die Verweisung 
gemäß 1.1.2. 
 
 
 
 
 

1.2 Wann liegt teilweise Berufsunfähigkeit vor? 
 
Teilweise Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die in 1.1.1 
genannten Voraussetzungen nur zu einem bestimmten 
Grad erfüllt sind. 
 
 
1.3 Wann liegt vollständige Berufsunfähigkeit 

wegen Pflegebedürftigkeit vor? 
 

 Vollständige Berufsunfähigkeit wird bei Pflege-1.3.1
bedürftigkeit der Versicherten Person angenommen. 
Diese besteht, wenn mindestens eine der folgenden 
Voraussetzungen erfüllt ist: 
 
• Pflegebedürftigkeit des Pflegegrades 2 oder höher 

nach den Definitionen der §§ 14 und 15 des SGB XI 
mit Stand vom 01.01.2017 (siehe 10.1) oder 

• Pflegebedürftigkeit aufgrund des Hilfebedarfs bei 3 
von 6 Aktivitäten des täglichen Lebens (siehe 10.2) 
oder 

• Pflegebedürftigkeit aufgrund einer Einschränkung 
der Alltagskompetenz infolge einer Demenz (siehe 
10.3). 

 
 Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraus-1.3.2

sichtlich für mindestens 6 Monate bestehen oder min-
destens 6 Monate bestanden haben. Dies ist ärztlich 
nach objektiven und medizinischen Maßstäben festzu-
stellen. 
 
 
1.4 Welchen Einfluss hat eine Umorganisation? 
 
Selbstständige und Gesellschafter-Geschäftsführer 
 

 Berufsunfähigkeit liegt nicht vor, wenn ein 1.4.1
Selbstständiger oder Gesellschafter-Geschäftsführer 
über seinen Einfluss auf die betriebliche Situation 
durch zumutbare Umorganisation eine Tätigkeit 
ausüben kann. Eine Umorganisation ist nur zumut-
bar, wenn sie wirtschaftlich zweckmäßig ist, die bis-
herige Stellung als Selbstständiger oder Gesell-
schafter-Geschäftsführer im Wesentlichen unverän-
dert bleibt und sich die durch die Umorganisation 
hervorgerufenen Einkommensveränderungen in den 
von der Rechtsprechung vorgegebenen Grenzen 
(maximal jedoch 20 %) bewegen. 
 
Die konkret ausgeübte oder im Rahmen der Umorga-
nisation ausübbare Tätigkeit muss zumutbar sein, d. h. 
aufgrund der Gesundheitsverhältnisse ausübbar sein 
sowie der Ausbildung und Erfahrung und der bisheri-
gen Lebensstellung entsprechen. 
 
Arbeitnehmer 
 

 Bei weisungsgebundenen Arbeitnehmern ver-1.4.2
langen wir keine Umorganisation. 
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1.5 Nach welchen Kriterien erfolgt die Beurtei-
lung nach dem Ausscheiden aus dem Be-
rufsleben oder bei Unterbrechung der Be-
rufstätigkeit? 

 
 Auch nach Ausscheiden aus dem Berufsleben 1.5.1

(z. B. passive Altersteilzeit) oder bei Unterbrechung 
der Berufstätigkeit (z. B. Arbeitslosigkeit) können Sie 
Ihre bestehende Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung fortführen. Werden in dieser Zeit Leistungen 
beantragt, so gilt für die Beurteilung der Berufsunfä-
higkeit 
 
• für die Dauer bis zu 5 Jahren nach dem Ausschei-

den oder dem Beginn der Unterbrechung die vor-
her konkret ausgeübte berufliche Tätigkeit und die 
damit verbundene Lebensstellung, 

• nach Ablauf von 5 Jahren gilt eine Berufstätigkeit 
als zumutbar, die anhand der dann am Arbeits-
markt verwertbaren Kenntnisse und Fähigkeiten 
ausgeübt wird oder ausgeübt werden könnte. Die 
Lebensstellung wird durch die dann ausgeübte o-
der mögliche Berufstätigkeit geprägt. 

 
 Bei ununterbrochenen Zeiten des Erziehungs-1.5.2

urlaubs und Mutterschutzes wird die vor der Unter-
brechung ausgeübte Tätigkeit und die damit verbun-
dene Lebensstellung bei der Prüfung des Leistungs-
anspruchs - ohne Befristung - zugrunde gelegt. 
 

 Der freiwillige Wechsel in eine andere Tätig-1.5.3
keit, z. B. als Hausfrau/-mann, gilt als Berufswechsel 
und nicht als Ausscheiden aus dem Beruf. Bei einem 
Berufswechsel wird die zuletzt vor Eintritt der Be-
rufsunfähigkeit ausgeübte Tätigkeit (siehe 1.1.1) zur 
Feststellung der Leistungspflicht herangezogen. 
 
 
1.6 Nach welchen Kriterien erfolgt die Beurtei-

lung der Berufsunfähigkeit bei Auszubilden-
den und Studenten? 

 
Berufsunfähigkeit während der Berufsausbildung 
 

 Während der Berufsausbildung in einem staatlich 1.6.1
anerkannten Ausbildungsberuf liegt vollständige Be-
rufsunfähigkeit vor, wenn die Versicherte Person infol-
ge Krankheit, Körperverletzung, Pflegebedürftigkeit 
oder mehr als altersentsprechenden Kräfteverfalls, die 
ärztlich nachzuweisen sind, 6 Monate ununterbrochen 
außerstande war oder voraussichtlich 6 Monate unun-
terbrochen außerstande ist, ihre zuletzt betriebene 
Ausbildung fortzusetzen, und auch keine andere beruf-
liche oder schulische Ausbildung absolviert, die ihrer 
bisherigen Lebensstellung entspricht, sowie keine be-
rufliche Tätigkeit ausübt, die ihrer Ausbildung und Er-
fahrung sowie ihrer bisherigen Lebensstellung ent-
spricht. 
 

Berufsunfähigkeit während eines Vollzeitstudiums 
 

 Während eines Vollzeitstudiums liegt vollständige 1.6.2
Berufsunfähigkeit vor, wenn die Versicherte Person 
infolge Krankheit, Körperverletzung, Pflegebedürftigkeit 
oder mehr als altersentsprechenden Kräfteverfalls, die 
ärztlich nachzuweisen sind, 6 Monate ununterbrochen 
außerstande war oder voraussichtlich 6 Monate unun-
terbrochen außerstande ist, ihr zuletzt betriebenes 
Studium fortzusetzen, und auch kein anderes Studium 
betreibt, das ihrer bisherigen Lebensstellung ent-
spricht, sowie keine berufliche Tätigkeit ausübt, die 
ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie ihrer bisherigen 
Lebensstellung entspricht. 
 
Als Studium gilt ein Vollzeitstudium an einer staatlichen 
oder staatlich anerkannten Hochschule (Universität, 
Fachhochschule, Duale Hochschule). Der angestrebte 
akademische Studienabschluss muss in Deutschland 
anerkannt sein. 
 
 
2 Versicherungsleistungen 
 
2.1 Welche Leistungen erbringen wir? 
 
Wird die Versicherte Person während der Dauer dieser 
Zusatzversicherung, frühestens nach Beginn des Ver-
sicherungsschutzes, berufsunfähig, erbringen wir in 
Abhängigkeit vom Grad der Berufsunfähigkeit und der 
gewählten Leistungsregelung (2.2) sowie des versi-
cherten Leistungsumfangs Leistungen. 
 
Einzelheiten über Art und Umfang der Versicherungs-
leistungen und Beginn des Versicherungsschutzes 
finden Sie im Versicherungsschein. 
 
Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
 

 Nach Ablauf der Karenzzeit sind Sie von der 2.1.1
Zahlung der Beiträge, die für die Hauptversicherung 
und die eingeschlossenen Zusatzversicherungen zum 
Zeitpunkt des Eintritts der Berufsunfähigkeit vereinbart 
sind, befreit. 
 
Zahlung einer Rente, sofern diese mitversichert ist 
 

 Wir zahlen die zum Zeitpunkt des Eintritts der 2.1.2
Berufsunfähigkeit vereinbarte Rente nach Ablauf der 
Karenzzeit monatlich, vierteljährlich, halbjährlich oder 
jährlich im Voraus. 
 
Garantierte Rentensteigerung, sofern diese mitversi-
chert ist 
 

 Zusätzlich zur Rente (2.1.2) können Sie eine 2.1.3
garantierte jährliche Rentensteigerung bei Berufsunfä-
higkeit mitversichern. 
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Die erste garantierte Erhöhung der Rente erfolgt zu 
Beginn des Versicherungsjahres, das auf den Beginn 
unserer Leistungspflicht folgt. Die Höhe der garantier-
ten Rentensteigerung ergibt sich aus dem vereinbarten 
Steigerungssatz und der auf das Versicherungsjahr 
bezogenen garantierten Vorjahresrente. 
 
Endet die Berufsunfähigkeit vor Ablauf der Versiche-
rungsdauer, wird der Vertrag wieder beitragspflichtig 
wie bei Eintritt der Berufsunfähigkeit. Falls eine garan-
tierte Rentensteigerung erbracht wurde, werden die 
Steigerungen bei erneuter Berufsunfähigkeit nicht an-
gerechnet, sondern die Steigerungen beginnen wieder 
von neuem.  
 
Sonstige Regelungen 
 

 Unser Versicherungsschutz besteht weltweit. 2.1.4
 

 Für den Beginn eines Leistungsanspruchs 2.1.5
nach Eintritt der Berufsunfähigkeit können Sie unter-
schiedliche Karenzzeiten oder keine Karenzzeit 
wählen. 
 

 Außer den in den Informationen über den Ver-2.1.6
sicherungsschutz ausgewiesenen garantierten Leis-
tungen erhalten Sie weitere Leistungen aus der 
Überschussbeteiligung (siehe Abschnitt 9). 
 
 
2.2 Welche Leistungsregelung können Sie ver-

einbaren? 
 
Für die Leistungen gemäß 2.1.1 bis 2.1.3 können Sie 
im Versicherungsantrag zwischen 2 Regelungen wäh-
len: 
 
Pauschalregelung 
 

 Volle Leistungen werden erbracht, wenn Be-2.2.1
rufsunfähigkeit zu mindestens 50 % besteht. Bei 
einem geringeren Grad der Berufsunfähigkeit wer-
den keine Leistungen erbracht. 
 
Staffelregelung 
 

 Volle Leistungen werden erbracht, wenn Be-2.2.2
rufsunfähigkeit zu mindestens 75 % besteht. Bei 
einer Berufsunfähigkeit unter 75 % und zu mindes-
tens 25 % werden die Leistungen entsprechend dem 
Grad der Berufsunfähigkeit erbracht. Unter 25 % 
werden keine Leistungen fällig. 
 

 Die für Sie geltende Leistungsregelung ist im 2.2.3
Versicherungsschein dokumentiert. 
 
 
 
 

2.3 Welche Leistungen können Sie zusätzlich in 
Anspruch nehmen? 

 
Stundung der Beiträge während der Leistungsprüfung 
 

 Auch nach Anmeldung von Berufsunfähigkeit 2.3.1
sind die Beiträge weiter zu zahlen. Auf Verlangen 
stunden wir die Beiträge nach Ablauf der Karenzzeit 
bis zur Entscheidung über unsere Leistungspflicht 
und darüber hinaus bis zum Abschluss eines ge-
richtlichen Verfahrens. 
 
Eine Stundung erfolgt längstens jedoch für 5 Jahre 
nach Ablauf der Karenzzeit. Stundungszinsen berech-
nen wir dabei nicht. 
 
Bitte beachten Sie hierzu auch die Auswirkungen auf 
die Überschussbeteiligung (siehe 8.3.3). 
 
Soweit wir Leistungen aus dieser Zusatzversicherung 
für den Zeitraum der Stundung anerkennen, brauchen 
Sie gestundete Beiträge nicht nachzuentrichten. 
 

 Soweit wir keine Leistungen anerkennen, sind 2.3.2
nach Ablauf der Stundung die gestundeten Beiträge 
unverzüglich nachzuzahlen. 
 

 Lassen Sie sich die Beiträge nicht stunden und 2.3.3
erkennen wir Leistungen aus dieser Zusatzversiche-
rung an, zahlen wir Ihnen die befreiten Beiträge 
rückwirkend ab Beginn der Leistungspflicht verzinst 
mit dem bei Vertrags¬abschluss vereinbarten Rech-
nungszins zurück. 
 
 
2.4 Ab wann und an wen werden Leistungen 

gewährt? 
 
Karenzzeit 
 

 Der Anspruch auf Leistungen entsteht mit Be-2.4.1
ginn des Kalendermonats nach Eintritt der Berufsun-
fähigkeit (= Beginn des sechsmonatigen Zeitraums 
gemäß 1.1.1) und Ablauf einer gegebenenfalls ver-
einbarten Karenzzeit. 
 
Die Karenzzeit beginnt am Monatsersten nach Eintritt 
der Berufsunfähigkeit und endet mit Ablauf der verein-
barten Dauer. Während der Karenzzeit muss die be-
dingungsgemäße Berufsunfähigkeit ununterbrochen 
andauern und am Ende der Karenzzeit noch bestehen. 
Leistungen für die Karenzzeit werden von uns nicht 
geschuldet. 
 
Additive Karenzzeit 
 

 Endet die bedingungsgemäße Berufsunfähig-2.4.2
keit und tritt erneut Berufsunfähigkeit (siehe 1.1 und 
1.2) aufgrund derselben Ursache(n) ein, so werden 
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bereits zurückgelegte volle Kalendermonate der 
Karenzzeit angerechnet. 
 
Meldefrist 
 

 Für die Anmeldung von Leistungsansprüchen 2.4.3
ist keine Meldefrist vereinbart. Werden jedoch An-
sprüche so spät angemeldet, dass der Eintritt der 
Berufsunfähigkeit für die Vergangenheit nicht mehr 
nachweisbar ist (z. B. weil Unterlagen nicht mehr 
beigebracht werden können), kann der Anspruch auf 
Versicherungsleistungen bei Vorliegen der übrigen 
Voraussetzungen frühestens mit dem Monat entste-
hen, für den entsprechende Nachweise vorgelegt 
werden. 
 
 
2.5 Wann geben wir eine Erklärung zu unserer 

Leistungspflicht ab? 
 

 Während der Prüfung Ihres Anspruchs auf 2.5.1
Leistung aus der Berufsunfähigkeits-Zusatzver-
sicherung werden wir Sie jeweils innerhalb von 
4 Wochen nach Eingang von Unterlagen gemäß 3.1 
über erforderliche weitere Prüfungsschritte informie-
ren oder Ihnen regelmäßig eine Zwischeninformation 
zukommen lassen. Zusätzlich erinnern wir in regel-
mäßigen Abständen - spätestens alle 6 Wochen - an 
fehlende Unterlagen bzw. Informationen und setzen 
Sie darüber in Kenntnis. 
 

 Liegen uns alle Unterlagen und die von uns 2.5.2
eingeholten Informationen (siehe 3.1.2) vor, erklären 
wir innerhalb von 4 Wochen, ob wir bis zum Ablauf 
der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (siehe 
4.1) Leistungen anerkennen. 
 
Befristetes Anerkenntnis  
 

 Grundsätzlich sprechen wir kein befristetes 2.5.3
Anerkenntnis aus. In begründeten Einzelfällen kön-
nen wir einmalig ein zeitlich begrenztes Anerkennt-
nis bis zu 12 Monaten in Textform aussprechen. 
 

 Gründe für ein befristetes Anerkenntnis liegen 2.5.4
z. B. vor, wenn für ein unbefristetes Leistungsaner-
kenntnis noch Erhebungen oder Untersuchungen 
oder deren Auswertung erforderlich sind oder aus 
medizinischen oder beruflichen bzw. betrieblichen 
Gründen (z. B. Dauer einer Umschulung oder Fort-
bildung, Möglichkeit der Umorganisation bei Selbst-
ständigen oder ihnen gleichgestellten Personen - 
siehe 1.4) ein Ende der Berufsunfähigkeit zu erwar-
ten ist. 
 

 Die Prüfung der Fortdauer der Berufsunfähig-2.5.5
keit bei befristetem Anerkenntnis erfolgt nach Ablauf 
der Frist nach den Grundsätzen der Erstprüfung 
gemäß 1.1 dieser Bedingungen; die Regelungen für 

das Nachprüfungsverfahren gemäß 4.1 gelten inso-
weit nicht. Die hierfür erforderlichen Kosten werden 
von uns getragen. Bis zum Ablauf der Frist ist das 
zeitlich begrenzte Anerkenntnis für uns bindend. Auf 
eine Beendigung der Leistung infolge Nachprüfung 
innerhalb des befristeten Leistungszeitraums gemäß 
2.5.3 verzichten wir. 
 

 Stellt sich nach Ablauf der Frist heraus, dass 2.5.6
keine Berufsunfähigkeit vorliegt, werden die bis da-
hin gezahlten Leistungen nicht zurückgefordert. 
Leistungen aus einem befristeten Anerkenntnis sind 
für uns selbst dann nicht rückforderbar, wenn keine 
Berufsunfähigkeit vorgelegen haben sollte. 
 
 
3 Mitwirkungspflichten und Obliegenheiten 
 
Vor und bei Abschluss sowie während der Vertrags-
laufzeit haben Sie Obliegenheiten zu beachten. Deren 
Verletzung hat schwerwiegende Folgen. 
 
 
3.1 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beach-

ten, wenn Leistungen wegen Berufsunfähig-
keit verlangt werden? 

 
Bei Anmeldung von Leistungsansprüchen 
 

 Der Nachweis für die Voraussetzungen der 3.1.1
Berufsunfähigkeit und ihre Auswirkungen auf den 
zuletzt ausgeübten Beruf muss von Ihnen bzw. der 
Versicherten Person erbracht werden. Hierfür sind 
uns ohne schuldhaftes Verzögern einzureichen: 
 
• eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der 

Berufsunfähigkeit, 
• ausführliche Berichte der Ärzte, die die Versicherte 

Person gegenwärtig behandeln bzw. behandelt 
oder untersucht haben, über Ursache, Beginn, Art, 
Verlauf und voraussichtliche Dauer des Leidens 
sowie die Auswirkungen des Leidens auf die Fä-
higkeit den Beruf auszuüben, 

• Unterlagen über den Beruf der Versicherten Per-
son sowie die Lebensstellung und die Tätigkeit vor 
dem Zeitpunkt des Eintritts der Berufsunfähigkeit 
und über die dadurch bedingten Veränderungen. 

 
Die hierdurch entstehenden Kosten hat derjenige zu 
tragen, der die Leistungen beansprucht. 
 

 Wir können zur Feststellung unserer Leis-3.1.2
tungspflicht außerdem - dann allerdings auf unsere 
Kosten - weitere ärztliche Untersuchungen sowie 
notwendige Nachweise, zusätzliche Auskünfte und 
Aufklärungen anfordern. Dies gilt auch für die wirt-
schaftlichen Verhältnisse und deren Veränderungen. 
Für medizinische Untersuchungen beauftragen wir 
Ärzte, die nicht in ständigen vertraglichen Bindungen 
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zu uns stehen - also keine so genannten Vertrags-
ärzte. 
 
Wir können von der Versicherten Person weiter ver-
langen, dass sie Ärzte, Krankenhäuser und sonstige 
Krankenanstalten sowie Pflegeheime, bei denen sie in 
Behandlung oder in Pflege war und ist, sowie Pflege-
personen, andere Personenversicherer, gesetzliche 
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behör-
den ermächtigt, uns Auskunft zu erteilen. 
 
Hält sich die Versicherte Person im Ausland auf, kön-
nen wir verlangen, dass die erforderlichen medizini-
schen Untersuchungen in Deutschland durchgeführt 
werden. Notwendige Reise- und Übernachtungskosten 
übernehmen wir. Auf Untersuchungen in Deutschland 
können wir verzichten, wenn diese Untersuchungen 
vor Ort nach den von uns in Deutschland angewende-
ten Grundsätzen erfolgen. 
 
Hinweis zu Arztanordnungen 
 

 Wir machen die Leistung grundsätzlich nicht 3.1.3
davon abhängig, dass die Versicherte Person unzu-
mutbaren ärztlichen Anordnungen oder Empfehlun-
gen zur Verbesserung des Gesundheitszustands 
folgt. Sie entscheidet darüber in freier persönlicher 
Verantwortung. 
 

 Die Versicherte Person ist allerdings aufgrund 3.1.4
der allgemeinen Schadenminderungspflicht gemäß 
§ 242 BGB verpflichtet, zumutbaren ärztlichen An-
weisungen zur Besserung ihrer gesundheitlichen 
Verhältnisse Folge zu leisten. Zumutbar sind grund-
sätzlich Maßnahmen, die gefahrlos und nicht mit 
besonderen Schmerzen verbunden sind und die 
außerdem Aussicht auf zumindest Besserung (bis 
zur Grenze der Leistungsregelung gemäß 2.2) bie-
ten. Hierbei handelt es sich um Maßnahmen wie 
z. B. das Einhalten von Diäten, die Anwendung von 
Heilmitteln und die Verwendung von orthopädischen 
oder anderen Hilfsmitteln (z. B. Verwendung von 
Seh- und Hörhilfen, Tragen von Stützstrümpfen oder 
Prothesen). 
 

 Lässt die Versicherte Person operative Be-3.1.5
handlungen, die der untersuchende oder behan-
delnde Arzt anordnet um die Heilung zu fördern oder 
die Berufsunfähigkeit zu mindern, nicht durchführen, 
steht dies einer Anerkennung der Leistungen aus 
der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung nicht 
entgegen. 
 
Während des Leistungsbezugs 
 

 Werden wegen Erhöhung des Grades der Be-3.1.6
rufsunfähigkeit höhere Leistungen verlangt, so gel-
ten 3.1.1 und 3.1.2 sinngemäß. Eine Leistung auf-
grund eines erhöhten Grades der Berufsunfähigkeit 

erbringen wir während des Leistungsbezugs vom 
Beginn des Monats der Anzeige an. 
 
 
3.2 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeige-

pflicht und welche Folgen hat ihre Verlet-
zung? 

 
Vorvertragliche Anzeigepflicht 
 

 Wir übernehmen den Versicherungsschutz im 3.2.1
Vertrauen darauf, dass Sie alle vor Abgabe Ihrer 
Vertragserklärung in Textform gestellten Fragen 
wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet haben 
(vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt insbesonde-
re für die Fragen nach gegenwärtigen oder früheren 
Erkrankungen, gesundheitlichen Störungen und 
Beschwerden, ärztlichen Behandlungen sowie zur 
beruflichen Tätigkeit (z. B. Tätigkeitsmerkmale wie 
Arbeitsanteil im Büro, Auslandsaufenthalte), aber 
auch Fragen zur wirtschaftlichen Situation (z. B. 
Einkommen der letzten Jahre), zur Schul-
/Berufsausbildung, zur Stellung im Beruf (z. B. 
selbstständig, Auszubildender), zum Erwerbsstatus 
(z. B. Schüler, Arbeitssuchender), zu beruflichen 
Risiken (z. B. Umgang mit Chemikalien) und zu pri-
vaten Risiken (Hobbys mit erhöhtem Risiko wie z. B. 
Tauchen, Kampfsportarten). 
 

 Soll das Leben einer anderen Person versi-3.2.2
chert werden, ist auch diese - neben Ihnen - für die 
wahrheitsgemäße und vollständige Beantwortung 
der Fragen verantwortlich. 
 
Rücktritt 
 

 Wenn Umstände, die für die Übernahme des 3.2.3
Versicherungsschutzes Bedeutung haben, von Ihnen 
oder der Versicherten Person (siehe 3.2.2) nicht 
oder nicht richtig angegeben worden sind, können 
wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn 
die vorvertragliche Anzeigepflicht weder vorsätzlich 
noch grob fahrlässig verletzt worden ist. Bei grob 
fahrlässiger Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir 
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten. 
 

 Im Fall des Rücktritts besteht kein Versiche-3.2.4
rungsschutz. Haben wir den Rücktritt nach Eintritt 
des Versicherungsfalls erklärt, bleibt unsere Leis-
tungspflicht jedoch bestehen, wenn der nicht oder 
nicht richtig angegebene Umstand weder für den 
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls 
noch für die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht ursächlich war. Haben Sie oder die 
Versicherte Person die Anzeigepflicht arglistig ver-
letzt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. 
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 Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufge-3.2.5
hoben wird, zahlen wir den Betrag gemäß 6.3.3. Die 
Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlan-
gen. 
 
Kündigung 
 

 Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil 3.2.6
die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit 
beruhte, können wir den Vertrag unter Einhaltung 
einer Frist von einem Monat kündigen. 
 

 Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn wir den 3.2.7
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten. 
 

 Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie 3.2.8
sich mit der Kündigung in eine beitragsfreie Versi-
cherung um (siehe 6.2). 
 
Rückwirkende Vertragsanpassung 
 

 Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, 3.2.9
weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, aber zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen hätten, werden die anderen Be-
dingungen auf unser Verlangen rückwirkend Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflichtverlet-
zung nicht zu vertreten, werden die anderen Bedin-
gungen ab der laufenden Versicherungsperiode 
Vertragsbestandteil. 
 

 Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der 3.2.10
Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir den 
Versicherungsschutz für den nicht angezeigten Um-
stand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines 
Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos in 
Textform kündigen. In der Mitteilung werden wir Sie 
auf das Kündigungsrecht hinweisen. 
 
Ausübung unserer Rechte 
 

 Wir können die Rechte zum Rücktritt, zur 3.2.11
Kündigung oder zur Vertragsanpassung nur inner-
halb eines Monats schriftlich geltend machen. Die 
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der 
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns gel-
tend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. 
Bei Ausübung unserer Rechte müssen wir die Um-
stände angeben, auf die wir unsere Erklärung stüt-
zen. Zur Begründung können wir nachträglich weite-
re Umstände innerhalb eines Monats nach deren 
Kenntniserlangung angeben. 
 
 
 
 

 Unsere Rechte auf Rücktritt, Kündigung und 3.2.12
Vertragsanpassung sind ausgeschlossen, wenn wir 
den nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten. 
 

 Die genannten Rechte können wir nur inner-3.2.13
halb von 5 Jahren seit Vertragsabschluss ausüben. 
Ist der Versicherungsfall vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten, können wir die Rechte auch nach Ablauf 
der Frist geltend machen. Haben Sie die Anzeige-
pflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beträgt die 
Frist 10 Jahre. 
 

 Auf unser Anpassungs- und Kündigungsrecht, 3.2.14
geregelt in § 19 VVG, verzichten wir dann, wenn die 
Verletzung der Anzeigepflicht schuldlos, also nicht 
von Ihnen zu vertreten war. 
 
Anfechtung 
 

 Wir können den Versicherungsvertrag auch 3.2.15
anfechten, falls durch unrichtige oder unvollständige 
Angaben bewusst und gewollt auf unsere Annahme-
entscheidung Einfluss genommen worden ist. Han-
delt es sich um Angaben der Versicherten Person, 
können wir Ihnen gegenüber die Anfechtung erklä-
ren, auch wenn Sie von der Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten. 
3.2.5 gilt entsprechend. 
 
Leistungserweiterung/Wiederherstellung der Versiche-
rung 
 

 Die Regelungen in 3.2.1 bis 3.2.15 gelten bei 3.2.16
einer unsere Leistungspflicht erweiternden Änderung 
oder bei einer Wiederherstellung der Versicherung 
entsprechend. Die Fristen gemäß 3.2.13 beginnen 
mit der Änderung oder Wiederherstellung der Versi-
cherung bezüglich des geänderten oder wiederher-
gestellten Teils neu zu laufen. 
 
Erklärungsempfänger 
 

 Die Ausübung unserer vorgenannten Rechte 3.2.17
erfolgt durch eine schriftliche Erklärung, die Ihnen 
gegenüber abzugeben ist. Sofern Sie uns keine an-
dere Person als Bevollmächtigten benannt haben, 
gilt nach Ihrem Ableben ein Bezugsberechtigter als 
bevollmächtigt, diese Erklärung entgegenzunehmen. 
Ist auch ein Bezugsberechtigter nicht vorhanden 
oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, 
können wir den Inhaber des Versicherungsscheins 
zur Entgegennahme der Erklärung als bevollmäch-
tigt ansehen. 
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3.3 Welche Folgen hat eine Verletzung der Mit-
wirkungspflicht? 

 
 Solange eine Mitwirkungspflicht gemäß Ab-3.3.1

schnitt 3.1 oder 4 von Ihnen, der Versicherten Per-
son oder dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht 
erfüllt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei. Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Mit-
wirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung 
in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chendem Verhältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn 
Sie uns nachweisen, dass Sie die Mitwirkungspflicht 
nicht grob fahrlässig verletzt haben. Die Ansprüche 
aus der Zusatzversicherung bleiben jedoch insoweit 
bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die 
Feststellung oder den Umfang sowie die Dauer un-
serer Leistungspflicht ist. Wenn die Mitwirkungs-
pflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des 
dann laufenden Monats zur vertragsgemäßen Leis-
tung verpflichtet. 
 

 Die vollständige oder teilweise Leistungsfrei-3.3.2
heit tritt nur ein, wenn wir Sie durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewie-
sen haben. 
 
 
4 Nachprüfung der Berufsunfähigkeit 
 
4.1 Was gilt für Sie und uns bei der Nachprüfung 

der Berufsunfähigkeit? 
 

 Wir sind berechtigt, die Voraussetzungen für 4.1.1
einen Leistungsanspruch und den Grad der Berufs-
unfähigkeit nachzuprüfen. Dabei können wir erneut 
prüfen, ob die Versicherte Person eine andere Tä-
tigkeit im Sinne von 1.1.2 ausübt bzw. im Sinne von 
1.1.4 ausüben kann. Seit Eintritt der Berufsunfähig-
keit neu erworbene berufliche Fähigkeiten werden 
dabei berücksichtigt, ebenso die Lebensstellung vor 
dem Versicherungsfall. Insofern können wir auch 
Angaben verlangen, ob die Versicherte Person eine 
Tätigkeit konkret im Sinne von 1.1.2 wieder ausübt 
oder ausgeübt hat. 
 

 Zur Nachprüfung können wir auf unsere Kos-4.1.2
ten jederzeit sachdienliche Auskünfte und einmal 
jährlich umfassende Untersuchungen der Versicher-
ten Person durch von uns zu beauftragende Ärzte 
verlangen. Die Bestimmungen von 3.1.2 und 3.1.6 
gelten entsprechend. 
 

 Hat die Versicherte Person nach Beginn der 4.1.3
Leistungen ihren ständigen Aufenthalt im Ausland, 
so können wir jederzeit verlangen, dass die Versi-
cherte Person oder der Versicherungsnehmer Unter-
lagen über die Fortdauer der Berufsunfähigkeit und 
ihres Grades vorlegt. Die Kosten hierfür erstatten wir 
maximal nach den an unserem Sitz geltenden Maß-

stäben und im Rahmen dieser Bedingungen. Einmal 
jährlich können wir umfassende Untersuchungen 
durch von uns beauftragte Ärzte in Deutschland 
verlangen. Notwendige Reise- und Übernachtungs-
kosten übernehmen wir. Auf Untersuchungen in 
Deutschland können wir verzichten, wenn diese vor 
Ort nach den von uns in Deutschland angewendeten 
Grundsätzen erfolgen. 
 

 Eine Minderung der Berufsunfähigkeit oder die 4.1.4
Wiederaufnahme bzw. die Änderung der beruflichen 
Tätigkeit müssen Sie uns unverzüglich anzeigen, 
sofern Sie Leistungen aus diesem Vertrag erhalten 
oder beantragt haben. Gleiches gilt bei Minderung 
der Pflegebedürftigkeit. 
 

 Ist die Berufsunfähigkeit weggefallen oder hat 4.1.5
sich ihr Grad auf weniger als 50 % bei der Pauschal-
regelung bzw. 25 % bei der Staffelregelung (siehe 
2.2) vermindert, stellen wir die Leistung ein. In die-
sem Fall informieren wir den Anspruchsberechtigten 
schriftlich über die Veränderung und Einstellung der 
Leistungen. Diese Information können wir auch in 
Textform übermitteln. 
 
Die Einstellung unserer Leistungen wird mit dem Ab-
lauf des 3. Monats nach Zugang unserer Erklärung bei 
Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die 
Beitragszahlung wieder aufgenommen werden. Ist 
keine Berufsunfähigkeitsrente mitversichert, muss die 
Beitragszahlung zu Beginn des darauf folgenden Bei-
tragszahlungsabschnitts wieder aufgenommen wer-
den. 
 

 Liegt Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftig-4.1.6
keit vor und hat sich die Art des Pflegefalls geändert 
oder sein Umfang gemindert, mit der Folge dass 
keine der in 1.3 genannten Voraussetzungen erfüllt 
sind, stellen wir unsere Leistungen ein. 4.1.5 Satz 2 
bis 5 gelten entsprechend, wenn wir unsere Leistun-
gen einstellen. 
 
 
4.2 Wann endet der Anspruch auf Leistungen? 
 
Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rentenzah-
lung endet, wenn 
 
• Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen 

nicht mehr vorliegt, 
• die Versicherte Person stirbt oder 
• das Ablaufdatum der Leistungsdauer erreicht ist. 
 
Der Versicherungsschutz endet mit dem Tod der Ver-
sicherten Person, mit Kündigung des Vertrags, bei 
Beitragsfreistellung, wenn die beitragsfreie Min-
destrente nicht erreicht wird, oder mit dem Ablaufda-
tum der Versicherungsdauer. 
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5 Ausschlüsse 
 
5.1 In welchen Fällen ist der Versicherungs-

schutz ausgeschlossen? 
 
Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unab-
hängig davon, auf welcher Ursache der Versiche-
rungsfall beruht. Soweit nicht etwas anderes verein-
bart ist, besteht kein Versicherungsschutz, wenn die 
Berufsunfähigkeit verursacht ist 
 
• unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse 

oder innere Unruhen, sofern die Versicherte Per-
son auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat.  
Diese Einschränkung gilt nicht, wenn die Versi-
cherte Person in unmittelbarem oder mittelbarem 
Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen be-
rufsunfähig wird, denen sie während eines Aufent-
halts außerhalb der Bundesrepublik Deutschland 
ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt 
war. 

• durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch 
die Versicherte Person. Dieser Ausschluss gilt 
nicht bei fahrlässigen und grob fahrlässigen Ver-
stößen (z. B. im Straßenverkehr). 

• durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit, 
mehr als altersentsprechendem Kräfteverfall, Pfle-
gebedürftigkeit, Selbstverletzung oder durch ver-
suchte Selbsttötung. Wenn uns jedoch nachge-
wiesen wird, dass die Handlung in einem die freie 
Willensbestimmung ausschließenden Zustand 
krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen 
worden ist, werden wir bedingungsgemäß leisten. 

• durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Le-
ben oder die Gesundheit zahlreicher Menschen 
derart gefährden, dass zur Abwehr der Gefähr-
dung eine Katastrophenschutzbehörde oder ver-
gleichbare Behörde tätig wurde; 

• unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzli-
chen Einsatz von atomaren, biologischen oder 
chemischen Waffen oder den vorsätzlichen Ein-
satz oder die vorsätzliche Freisetzung von radi-
oaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen, 
sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf 
gerichtet sind, das Leben oder die Gesundheit 
einer Vielzahl von Personen zu gefährden und 
zu einer nicht vorhersehbaren Veränderung des 
Leistungsbedarfs gegenüber den technischen 
Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Er-
füllbarkeit der zugesagten Versicherungsleistun-
gen nicht mehr gewährleistet ist und dies von ei-
nem unabhängigen Treuhänder gutachterlich 
bestätigt wird.  

• durch eine widerrechtliche Handlung, mit welcher 
der Versicherungsnehmer oder der Berechtigte 
vorsätzlich im Sinne des Strafrechts die Berufsun-
fähigkeit der Versicherten Person herbeigeführt 
hat. 

6 Möglichkeiten bei Zahlungsschwierigkeiten, 
Beitragsfreistellung und Kündigung 

 
6.1 Welche Möglichkeiten der Überbrückung 

können Sie bei Zahlungsschwierigkeiten 
nutzen? 

 
Wenn Sie vorübergehend nicht in der Lage sind, die 
Beiträge zu zahlen, stehen außer der Beitragsfreistel-
lung und Kündigung grundsätzlich weitere Möglichkei-
ten zur Verfügung, um Zahlungsschwierigkeiten zu 
überbrücken. 
 
Über Einzelheiten geben wir Ihnen bei drohenden Zah-
lungsschwierigkeiten gerne Auskunft. Kontaktieren Sie 
uns, damit wir gemeinsam nach einer Lösung für Sie 
suchen können. 
 
 
6.2 Wann können Sie Ihre Versicherung bei-

tragsfrei stellen? 
 
Diese Zusatzversicherung können Sie nur zusammen 
mit der Hauptversicherung in eine beitragsfreie Versi-
cherung umwandeln. Setzen Sie die Beitragszahlung 
aus, verringert sich Ihr Versicherungsschutz. 
 
Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit 
 

 Bei einer teilweisen Beitragsfreistellung der 6.2.1
Hauptversicherung und Zusatzversicherungen wird 
die Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit im sel-
ben Umfang angepasst. Bei einer vollständigen Bei-
tragsfreistellung endet die versicherte Beitragsbe-
freiung bei Berufsunfähigkeit. 
 
Berufsunfähigkeitsrente 
 
Bei einer teilweisen Beitragsfreistellung vermindert sich 
eine versicherte Berufsunfähigkeitsrente. Bei vollstän-
diger Beitragsfreistellung setzen wir eine versicherte 
Berufsunfähigkeitsrente auf eine beitragsfreie Berufs-
unfähigkeitsrente herab. 
 

 Die beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente wird 6.2.2
zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode 
unter Zugrundelegung des Deckungskapitals der 
Zusatzversicherung, vermindert um den gemäß 8.1 
vereinbarten Abzug und um ausstehende Forderun-
gen (z. B. rückständige Beiträge), errechnet. 
 
Die Berechnung erfolgt nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation, die für diesen Vertrag 
gelten. 
 

 Das zuletzt gegebene Verhältnis zwischen der 6.2.3
versicherten Berufsunfähigkeitsrente und der garan-
tierten Leistung aus der Hauptversicherung wird 
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durch die Umwandlung in eine beitragsfreie Versi-
cherung grundsätzlich nicht verändert. 
 

 Eine Fortführung der Zusatzversicherung bei 6.2.4
einer Beitragsfreistellung ist allerdings nur möglich, 
wenn die Hauptversicherung die in den Allgemeinen 
Bedingungen für die Hauptversicherung genannte 
beitragsfreie Mindestversicherungssumme bzw. 
Mindestrente erreicht und die beitragsfreie Berufsun-
fähigkeitsrente mindestens 300 Euro pro Jahr be-
trägt. Reicht der aus der Zusatzversicherung für die 
Bildung der beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente 
zur Verfügung stehende Betrag nicht aus, verwen-
den wir diesen Betrag zur Erhöhung der beitrags-
freien Leistung der Hauptversicherung. Damit endet 
die Zusatzversicherung. 
 

 Bei Herabsetzung der versicherten Leistung 6.2.5
aus der Hauptversicherung wird die Zusatzversiche-
rung grundsätzlich im gleichen Verhältnis angepasst 
und es gelten 6.2.1 bis 6.2.4 entsprechend. 
 
Wiederinkraftsetzung nach Beitragsfreistellung 
 

 Soll eine herabgesetzte beitragsfreie oder we-6.2.6
gen einer Beitragsfreistellung erloschene Versiche-
rung wieder in Kraft gesetzt werden, haben wir das 
Recht, eine Risikoprüfung erneut durchzuführen. 
 
Erfolgt die Wiederinkraftsetzung innerhalb von 
6 Monaten nach Beitragsfreistellung oder Löschung 
bzw. ab dem Zeitpunkt, ab dem die Beiträge unbezahlt 
sind, verzichten wir auf eine Gesundheitsprüfung, so-
fern der Versicherungsfall zum Zeitpunkt des Zugangs 
des Antrags auf Wiederinkraftsetzung noch nicht ein-
getreten ist. 
 
 
6.3 Wann können Sie Ihre Versicherung kündi-

gen und welche Folgen hat dies? 
 

 Eine Zusatzversicherung, für die laufende Bei-6.3.1
träge zu zahlen sind, können Sie für sich allein kün-
digen. In den letzten 5 Versicherungsjahren vor Ab-
lauf der Hauptversicherung, bei Rentenversicherun-
gen in den letzten 5 Jahren vor dem (spätesten) 
vereinbarten Rentenbeginn kann die Zusatzversi-
cherung jedoch nur zusammen mit der Hauptversi-
cherung gekündigt werden. 
 

 Eine Zusatzversicherung, für die keine Beiträ-6.3.2
ge mehr zu zahlen sind (beitragsfreie Zusatzversi-
cherung), können Sie nur zusammen mit der Haupt-
versicherung kündigen. 
 

 Eine Kündigung ist mit Nachteilen für Sie 6.3.3
verbunden. Bei der Berufsunfähigkeits-Zusatz-
versicherung werden die Beiträge im Wesentlichen 
durch das getragene Risiko verbraucht. Des Weiteren 

müssen wir die Kosten für das Einziehen der Beiträge 
und die Verwaltung der Versicherung aus den Beiträ-
gen bestreiten. Für die Beratung bei Abschluss einer 
Versicherung insbesondere durch den Vermittler und 
das Einrichten eines Vertrags entstehen ebenfalls Kos-
ten. 
 
Der Rückkaufswert entspricht also in keinem Fall der 
Summe der gezahlten Beiträge, sondern dem zum 
Schluss der laufenden Versicherungsperiode berech-
neten Deckungskapital der Zusatzversicherung, ver-
mindert um den gemäß 8.1 vereinbarten Abzug und 
um ausstehende Forderungen (z. B. rückständige Bei-
träge) zuzüglich Überschussbeteiligung gemäß Ab-
schnitt 9. 
 
Die Berechnung erfolgt nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundla-
gen der Beitragskalkulation, die für diesen Vertrag 
gelten. 
 
Ist aus dem Berufsunfähigkeitsschutz eine Leis-
tungspflicht anerkannt, wird bei Kündigung kein 
Rückkaufswert fällig. 
 

 Mit Kündigung erlischt die Zusatzversicherung. 6.3.4
 
 
7 Sonstige Änderungen der Versicherung 
 
7.1 Welche Bestimmungen können geändert 

werden? 
 

 Wir sind berechtigt, wenn es zur Fortführung 7.1.1
dieser Zusatzversicherung notwendig ist, Vertrags-
bestimmungen, die durch eine höchstrichterliche 
Entscheidung oder durch einen bestandkräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt wurden, unter 
Beachtung gegenseitiger Interessen durch Regelun-
gen zu ersetzen, die für beide Seiten zumutbar sind 
und dem Vertragszweck möglichst gerecht werden. 
 

 Diese neuen Regelungen werden 2 Wochen, 7.1.2
nachdem die neuen Regelungen und die hierfür 
maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer 
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 
 

 Wir verzichten auf das Recht zur Anpassung 7.1.3
der Beiträge gemäß § 163 VVG. 
 
 
7.2 Was passiert bei Beendigung des Beschäfti-

gungsverhältnisses? 
 

 Scheidet die Versicherte Person mit unverfall-7.2.1
barer Anwartschaft vorzeitig aus den Diensten des 
Arbeitgebers aus, gelten die Regelungen zur Haupt-
versicherung entsprechend. 
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8 Weitere Bestimmungen 
 
8.1 Abzug bei Beitragsfreistellung oder Kündi-

gung 
 
Es ist vereinbart, dass im Falle einer Beitragsfreistel-
lung oder Kündigung ein Abzug erfolgt.  
 

 Der Abzug beträgt bei Beitragsfreistellung oder 8.1.1
Kündigung der einzelnen Versicherung 2 % der ver-
sicherten garantierten Jahresleistung, maximal je-
doch das vorhandene Deckungskapital, wenn der 
gesamte Bestand oder ein objektiv beschriebener 
Teilbestand des zugrunde liegenden Kollektivversi-
cherungs-Vertrags beitragsfrei gestellt oder gekün-
digt wird. 
 
Erfolgt die Beitragsfreistellung oder Kündigung der 
einzelnen Versicherung aus anderen Gründen (z. B. 
wegen Beendigung des Beschäftigungsverhältnis-
ses), beträgt der entsprechende Abzug 1 % der versi-
cherten garantierten Jahresleistung, maximal jedoch 
das vorhandene Deckungskapital. 
 

 Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. 8.1.2
Dies ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir halten 
den Abzug für angemessen, weil mit ihm die Verände-
rung der Risikolage des verbleibenden Versicherten-
bestands ausgeglichen wird. Zudem wird damit ein 
Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital vorge-
nommen. Wenn Sie uns nachweisen, dass der auf-
grund Ihrer Kündigung oder Beitragsfreistellung von 
uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger liegen 
muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachweisen, dass der Abzug überhaupt nicht ge-
rechtfertigt ist, entfällt er. 
 
Verzicht auf einen Abzug 
 

 Wir verzichten auf einen Abzug, wenn bei Bei-8.1.3
tragsfreistellung bzw. Kündigung die Versicherte 
Person das versicherungstechnische Alter von 
60 Jahren erreicht hat. Ebenso verzichten wir bei 
Kündigung einer außerplanmäßig beitragsfrei ge-
stellten Versicherung auf einen Abzug. 
 
 
8.2 Rechnungsgrundlagen 
 

 Die geschlechtsunabhängige Beitragskalkulati-8.2.1
on basiert auf Tafeln der Deutschen Aktuarvereini-
gung (DAV 2008 T, DAV 1997 I, DAV 1997 TI, DAV 
1997 RI) und einem Rechnungszins in Höhe von 
0,9 %. 
 
 
 
 
 

8.3 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversiche-
rung? 

 
 Diese Zusatzversicherung bildet mit der Versi-8.3.1

cherung, zu der sie abgeschlossen worden ist 
(Hauptversicherung), eine Einheit; sie kann ohne die 
Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. Spätes-
tens wenn der Versicherungsschutz aus der Haupt-
versicherung endet bzw. bei Rentenversicherungen 
die Rente beginnt, erlischt auch die Zusatzversiche-
rung. 
 

 Ist unsere Leistungspflicht aus dieser Zusatz-8.3.2
versicherung anerkannt oder festgestellt, berechnen 
wir die Leistung aus der Hauptversicherung (Rück-
kaufswert, beitragsfreie Versicherungsleistung und 
Überschussbeteiligung der Hauptversicherung) und 
weiterer Zusatzversicherung(en) so, als ob Sie die 
Beiträge während der beitragsbefreiten Zeit unver-
ändert weiter gezahlt hätten. 
 
Anerkannte oder festgestellte Ansprüche aus dieser 
Zusatzversicherung werden durch Kündigung oder 
Beitragsfreistellung der Hauptversicherung nicht 
berührt; dies gilt auch dann, wenn die Berufsunfä-
higkeit bereits vor Kündigung oder Beitragsfreistel-
lung eintrat, aber erst danach anerkannt oder fest-
gestellt wird. Ein Rückkaufswert wird nicht fällig. 
 

 Haben wir auf Ihr Verlangen Beiträge gestun-8.3.3
det und besteht nach der Leistungsentscheidung 
kein Anspruch auf Leistungen aufgrund von Berufs-
unfähigkeit, werden für den Stundungszeitraum, der 
2 Jahre übersteigt, keine Zinsüberschussanteile auf 
Sparanteile der Hauptversicherung gewährt. 
 

 Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes 8.3.4
bestimmt ist, finden die Allgemeinen Bedingungen 
für die Hauptversicherung sinngemäß Anwendung. 
 
 
9 Welche Regelungen gelten für Ihre Beteiligung 

an den Überschüssen? 
 
9.1 Wie sind Sie an unseren Überschüssen be-

teiligt? 
 

 Wir beteiligen unsere Versicherungsnehmer in 9.1.1
ihrer Gesamtheit gemäß § 153 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) an den etwaigen Überschüssen 
und Bewertungsreserven (Überschussbeteiligung). 
Die Überschüsse werden gemäß den Vorschriften 
des Handelsgesetzbuchs ermittelt und jährlich im 
Rahmen unseres Jahresabschlusses festgestellt. 
Die Bewertungsreserven werden dabei im Anhang 
des Geschäftsberichts veröffentlicht. Der Jahresab-
schluss wird von einem unabhängigen Wirtschafts- 
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prüfer geprüft und ist unserer Aufsichtsbehörde ein-
zureichen. Sie können den Geschäftsbericht jeder-
zeit bei uns anfordern. 
 
Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteili-
gung der Versicherungsnehmer 
 
Wir beteiligen Sie gemäß der jeweils gültigen Fas-
sung der Verordnung über die Mindestbeitragsrück-
erstattung in der Lebensversicherung (Mindestzu-
führungsverordnung) an den Überschüssen. 
 

 Überschüsse entstehen dann, wenn die Auf-9.1.2
wendungen für das Berufsunfähigkeitsrisiko sowie 
die Sterblichkeit bzw. Lebenserwartung und die Kos-
ten günstiger sind, als bei der Tarifkalkulation ange-
nommen. An diesen Überschüssen werden Sie als 
Versicherungsnehmer gemäß den jeweils geltenden 
gesetzlichen Vorgaben angemessen beteiligt und 
zwar nach derzeitiger Rechtslage am Risikoergebnis 
(Berufsunfähigkeitsrisiko und Sterblichkeit) grund-
sätzlich zu mindestens 90 % und am übrigen Ergeb-
nis (einschließlich Kosten) grundsätzlich zu mindes-
tens 50 % (§ 4 Abs. 4 und 5, § 5 Mindestzufüh-
rungsverordnung). 
 
Weitere Überschüsse stammen aus den Erträgen der 
Kapitalanlagen. Von den Nettoerträgen derjenigen 
Kapitalanlagen, die für künftige Versicherungsleistun-
gen vorgesehen sind (§ 3 Mindestzuführungsverord-
nung), erhalten die Versicherungsnehmer insgesamt 
mindestens den in dieser Verordnung in ihrer jeweils 
gültigen Fassung genannten Prozentsatz. In der der-
zeitigen Fassung der Verordnung sind grundsätzlich 
90 % vorgeschrieben (§ 4 Abs. 3, § 5 Mindestzufüh-
rungsverordnung). Daraus werden zunächst die garan-
tierten Versicherungsleistungen finanziert. Die verblei-
benden Mittel verwenden wir für die Überschussbetei-
ligung der Versicherungsnehmer. 
 

 Die verschiedenen Versicherungsarten tragen 9.1.3
unterschiedlich zum Überschuss bei. Wir haben des-
halb gleichartige Versicherungen zu sogenannten 
Bestandsgruppen zusammengefasst. Bestandsgrup-
pen bilden wir beispielsweise, um das versicherte Risi-
ko wie das Todesfall-, Langlebigkeits- oder Berufsun-
fähigkeitsrisiko zu berücksichtigen. Die Verteilung des 
Überschusses auf die einzelnen Bestandsgruppen 
orientiert sich daran, in welchem Umfang sie zu seiner 
Entstehung beigetragen haben. 
 
Den Überschuss führen wir der Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung zu, soweit er nicht in Form der so 
genannten Direktgutschrift bereits unmittelbar den 
überschussberechtigten Versicherungen gutgeschrie-
ben wird. Diese Rückstellung dient dazu, Ergebnis-
schwankungen im Zeitablauf zu glätten. Sie darf 
grundsätzlich nur für die Überschussbeteiligung der 
Versicherungsnehmer verwendet werden. Nur in Aus-

nahmefällen und mit Zustimmung der Aufsichtsbehör-
de können wir hiervon nach § 140 Abs. 1 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG) abweichen, soweit die 
Rückstellung nicht auf bereits festgelegte Überschus-
santeile entfällt. Nach der derzeitigen Fassung des 
§ 140 Abs. 1 VAG können wir im Interesse der Versi-
cherungsnehmer die Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung auch heranziehen: zur Abwendung eines dro-
henden Notstands oder zum Ausgleich unvorherseh-
barer Verluste aus den überschussberechtigten Ver-
trägen, die auf allgemeine Änderungen der Verhältnis-
se zurückzuführen sind, oder zur Erhöhung der De-
ckungsrückstellung, wenn die Rechnungsgrundlagen 
aufgrund einer unvorhersehbaren und nicht nur vo-
rübergehenden Änderung der Verhältnisse angepasst 
werden müssen. 
 
Wenn wir die Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
zum Verlustausgleich oder zur Erhöhung der De-
ckungsrückstellung heranziehen, belasten wir die 
Versichertenbestände verursachungsorientiert. 
 

 Bewertungsreserven entstehen, wenn der 9.1.4
Marktwert der Kapitalanlagen über dem Wert liegt, mit 
dem die Kapitalanlagen in der Bilanz ausgewiesen 
sind. Die Beiträge sind so kalkuliert, dass sie für die 
Deckung von Berufsunfähigkeitsrisiken benötigt wer-
den. Für die Bildung von Kapitalerträgen stehen des-
halb bei der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
keine oder allenfalls geringe Beträge zur Verfügung. 
Daher entstehen keine oder nur geringe Bewertungs-
reserven. Soweit Bewertungsreserven überhaupt ent-
stehen, werden diese jährlich neu ermittelt und nach 
einem verursachungsorientierten Verfahren anteilig 
rechnerisch den Verträgen zugeordnet. Ein Anspruch 
auf Beteiligung an den Bewertungsreserven entsteht 
jedoch erst bei Vertragsende. Der dann für diesen 
Zeitpunkt ermittelte Betrag wird zur Hälfte zugeteilt. 
Auch während des Rentenbezugs werden wir Sie an 
den Bewertungsreserven beteiligen. Aufsichtsrechtli-
che Regelungen zur Kapitalausstattung bleiben unbe-
rührt. 
 
 
9.2 Grundsätze und Maßstäbe für die Über-

schussbeteiligung Ihres Vertrags 
 

 Diese Zusatzversicherung ist grundsätzlich 9.2.1
gesondert am Überschuss beteiligt. Sie gehört zur 
Bestandsgruppe der Hauptversicherung, zu der die-
se Zusatzversicherung abgeschlossen wurde. 
 

 Die Mittel für die Überschussanteile werden bei 9.2.2
der Direktgutschrift zu Lasten des Ergebnisses des 
Geschäftsjahres finanziert, ansonsten der Rückstel-
lung für Beitragsrückerstattung entnommen. Die 
Höhe der Überschussanteilsätze wird jedes Jahr 
vom Hauptbevollmächtigten für Deutschland auf 
Vorschlag des Verantwortlichen Aktuars nach billi-
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gem Ermessen unter Berücksichtigung beidseitiger 
Interessen festgelegt. Wir veröffentlichen die Über-
schussanteilsätze in unserem Geschäftsbericht. Den 
Geschäftsbericht können Sie bei uns jederzeit an-
fordern. 
 
Abhängig von objektiven Risikomerkmalen, z. B. aus-
geübter Beruf, können unterschiedliche Überschussan-
teilsätze zur Anwendung kommen. 
 
 
9.3 Überschussbeteiligung vor Eintritt des Leis-

tungsfalls 
 

 Die Überschussbeteiligung besteht aus laufen-9.3.1
den Überschussanteilen (Grund- und Zinsüber-
schussanteilen). 
 
Die laufenden Überschussanteile werden von Versi-
cherungsbeginn an erbracht. 
 
Sie können sich bei Antragstellung für eines der nach-
stehenden Überschussverwendungs-Systeme ent-
scheiden. Ein späterer Wechsel ist nur mit unserer 
Zustimmung möglich. 
 

 Beitragsverrechnung 9.3.2
 
Die jährlichen laufenden Überschussanteile werden 
während der Beitragszahlungsdauer der Zusatzversi-
cherung in Prozent der Beiträge ausgewiesen und mit 
den fälligen Beiträgen verrechnet. Wird der jährliche 
Überschussanteil für die Verrechnung mit den fälligen 
Beiträgen eines Jahres nicht voll benötigt, so wird der 
nicht benötigte Teil ausgezahlt. 
 
Die Höhe der Beitragsverrechnung wird jährlich im 
Rahmen der Überschussdeklaration neu festgelegt und 
somit kann auch die Höhe des zu zahlenden Beitrags 
jährlich schwanken. 
 
Das Überschussverwendungs-System Beitragsver-
rechnung kann nicht bei Direktversicherungen gewählt 
werden. 
 

 Verzinsliche Ansammlung 9.3.3
 
Die jährlichen laufenden Überschussanteile werden 
verzinslich angesammelt und bei Beendigung der Ver-
sicherung ausgezahlt. 
 

 Leistungserhöhung 9.3.4
 
Die jährlichen Überschussanteile werden als Einmal-
einlage für eine beitragsfreie Rente oder für eine bei-
tragsfreie Leistungserhöhung der Hauptversicherung 
verwendet. 
 
 

 Barauszahlung 9.3.5
 
Die jährlichen Überschussanteile werden zum Fäl-
ligkeitstermin ausgezahlt. 
 
 
9.4 Überschussbeteiligung nach Eintritt des 

Leistungsfalls durch Berufsunfähigkeit 
 

 Ab Eintritt der Berufsunfähigkeit besteht die 9.4.1
Überschussbeteiligung aus laufenden Zins-, Risiko- 
und Kostenüberschussanteilen. Sofern Risiko- und 
Kostenüberschussanteile nicht separat ausgewiesen 
werden, sind sie in den Zinsüberschussanteilen ent-
halten. 
 
Die Zuteilung der laufenden Zinsüberschussanteile 
inkl. Risiko- und Kostenüberschussanteile erfolgt je-
weils zu Beginn eines Versicherungsjahres, sofern 
eine Leistungspflicht wegen Berufsunfähigkeit zu die-
sem Zeitpunkt besteht. 
 
Die laufenden Zinsüberschussanteile werden wie folgt 
verwendet: 
 

 Erhöhung der Rentenleistung aus laufenden 9.4.2
Zinsüberschussanteilen 
 
Die Überschussbeteiligung aus der Beitragsbefreiung 
und der Berufsunfähigkeitsrente wird zur Erhöhung der 
Berufsunfähigkeitsrente verwendet. Die Erhöhung 
findet zu Beginn eines Versicherungsjahres statt und 
bemisst sich mit Hilfe eines jährlich neu festgelegten 
Prozentsatzes bezogen auf die bisher erreichte Ge-
samtleistung. Die erste Erhöhung erfolgt zu Beginn des 
auf den Leistungsbeginn folgenden Versicherungsjah-
res. 
 
Das Verhältnis zwischen der Berufsunfähigkeitsrente 
und der Leistung aus der Hauptversicherung bleibt, 
sofern im Versicherungsschein nichts anderes geregelt 
ist, unverändert. 
 
Die so erreichte Gesamtrente ist nur bis zum Falle 
einer möglichen Reaktivierung garantiert. 
 

 Die Überschussanteile können auch verzinslich 9.4.3
angesammelt oder ausgezahlt werden. 
 

 Ist nur eine Beitragsbefreiung bei Berufsunfä-9.4.4
higkeit versichert, wird die Überschussbeteiligung 
zur Erhöhung der Hauptversicherung verwendet. Der 
Gegenwert der jährlich steigenden Leistung kann 
auch verzinslich angesammelt oder ausgezahlt bzw. 
verrechnet werden. 
 

 Die für Sie zutreffende Art der Überschussver-9.4.5
wendung ist im Versicherungsschein vereinbart. 
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9.4.6 Während der Bezugszeit von Berufsunfähigkeits-
Rentenleistungen erhält Ihre Zusatzversicherung eine 
Beteiligung an den Bewertungsreserven (siehe 9.7). 
 
 
9.5 Beteiligung an den Bewertungsreserven bei 

Verträgen mit laufender Beitragszahlung vor 
Eintritt des Leistungsfalls 

 
Zusatzversicherungen mit laufender Beitragszahlung 
sind hinsichtlich der Beteiligung an den Bewertungsre-
serven (gemäß § 153 VVG) vor Eintritt der Berufsunfä-
higkeit nicht überschussberechtigt; gleiches gilt bei 
abgekürzter Beitragszahlung. Daher gelten die Best-
immungen zur Beteiligung an den Bewertungsreserven 
in den Allgemeinen Bedingungen für die Hauptversi-
cherung nicht. 
 
 
9.6 Beteiligung an den Bewertungsreserven bei 

Verträgen mit einmaliger Beitragszahlung 
vor Eintritt des Leistungsfalls 

 
 Bei Beendigung der Zusatzversicherung erhält 9.6.1

eine anspruchsberechtigte Zusatzversicherung den 
ihr zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven 
gemäß der jeweils geltenden Regelung. Derzeit 
sieht § 153 Abs. 3 VVG 50 % der zugeordneten Be-
wertungsreserven vor. Anspruchsberechtigt sind 
u. a. Zusatzversicherungen mit einmaliger Beitrags-
zahlung. 
 
Als Beendigung gelten Tod, Rückkauf oder Ablauf. 
 
Verteilungsfähige Bewertungsreserven 
 

 Zunächst ermitteln wir die verteilungsfähigen 9.6.2
Bewertungsreserven unseres Unternehmens. Vertei-
lungsfähig sind Bewertungsreserven nur in dem 
Umfang, dass ein Versicherungsunternehmen seiner 
sich aus dem Versicherungsrecht ergebenden Ver-
pflichtung, die dauerhafte Erfüllbarkeit der Verträge 
sicherzustellen (§ 213 VAG), noch nachkommen 
kann. Der gemäß § 139 VAG zu ermittelnde Siche-
rungsbedarf wird dabei berücksichtigt. 
 
Die verteilungsfähigen Bewertungsreserven ermitteln 
wir zeitnah zum Zuteilungstermin. 
 
Verteilungsschlüssel 
 

 Mit Hilfe eines Verteilungsschlüssels wird der-9.6.3
jenige Anteil der verteilungsfähigen Bewertungsre-
serven ermittelt, der dem jeweiligen (Teil-)Bestand 
der anspruchsberechtigten Verträge zuzuordnen ist. 
Weitere Informationen zur Ermittlung des Vertei-
lungsschlüssels finden Sie in unserem Geschäftsbe-
richt. 
 

Kapitalertragsschlüssel 
 

 Die einem (Teil-)Bestand zugeordneten Bewer-9.6.4
tungsreserven werden mittels einer Bemessungs-
größe (Kapitalertragsschlüssel) auf die einzelnen 
Verträge des (Teil-)Bestands aufgeteilt und zuge-
ordnet. Weitere Informationen zur Ermittlung des 
Kapitalertragsschlüssels finden Sie in unserem Ge-
schäftsbericht. 
 

 Der nach Anwendung des Kapitalertrags-9.6.5
schlüssels ermittelte Betrag der Bewertungsreserve 
wird (gemäß § 153 Abs. 3 VVG) bei Beendigung des 
Vertrags zur Hälfte zugeteilt und ausgezahlt. 
 
 
9.7 Beteiligung an den Bewertungsreserven 

nach Eintritt der Berufsunfähigkeit 
 

 Während der Bezugszeit von Rentenleistungen 9.7.1
erhält Ihre Zusatzversicherung eine Beteiligung an 
den Bewertungsreserven gemäß § 153 Abs. 1 und 3 
VVG. Diese Beteiligung führt zu einer Erhöhung der 
laufenden Überschussbeteiligung aller Verträge in 
der Rentenbezugszeit. Bei der Festlegung der Über-
schussanteilsätze wird die jeweilige Bewertungsre-
servensituation berücksichtigt. 
 
Verteilungsfähige Bewertungsreserven 
 

 Zunächst ermitteln wir die verteilungsfähigen 9.7.2
Bewertungsreserven unseres Unternehmens. Vertei-
lungsfähig sind Bewertungsreserven nur in dem 
Umfang, dass ein Versicherungsunternehmen seiner 
sich aus dem Versicherungsrecht ergebenden Ver-
pflichtung, die dauerhafte Erfüllbarkeit der Verträge 
sicherzustellen (§ 213 VAG), noch nachkommen 
kann. Der gemäß § 139 VAG zu ermittelnde Siche-
rungsbedarf wird dabei berücksichtigt. Die vertei-
lungsfähigen Bewertungsreserven ermitteln wir auf 
Basis der Bewertungsreservensituation der zurück-
liegenden Monate. 
 
Daraufhin wird bestimmt, zu welchem Anteil die vertei-
lungsfähige Bewertungsreserve dem (Teil-)Bestand 
der Verträge in der Rentenbezugszeit zuzuordnen ist. 
Weitere Informationen zur Ermittlung des Anteilsatzes 
finden Sie in unserem Geschäftsbericht. 
 

 Die verteilungsfähigen Bewertungsreserven 9.7.3
des Unternehmens werden mit diesem Anteilsatz 
multipliziert und ergeben die verteilungsfähigen Be-
wertungsreserven für den Teilbestand der Verträge 
in der Rentenbezugszeit. 
 

 Dieser Betrag gemäß 9.7.3 wird mit dem Ver-9.7.4
hältnis der garantierten Jahres-Rentenleistung zur 
Deckungsrückstellung aller bestehenden Verträge in  
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der Rentenbezugszeit multipliziert und den Renten-
auszahlungen zugeordnet. 
 
Verwendung 
 

 Der gemäß 9.7.4 ermittelte Betrag wird im Sin-9.7.5
ne von § 153 VVG zur Hälfte als laufender Über-
schuss zur Erhöhung der Überschussrente des Be-
stands verwendet und führt so zur Erhöhung Ihrer 
laufenden Rente. Die hierfür ermittelten Erhöhungs-
sätze werden auf volle 0,05 % kaufmännisch gerun-
det. Die sich insgesamt ergebenden Überschussan-
teilsätze werden im Geschäftsbericht veröffentlicht. 
 
 
9.8 Information über die Höhe der Überschuss-

beteiligung 
 
Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen 
Einflüssen ab. Diese sind nicht vorhersehbar und von 
uns nur begrenzt beeinflussbar. Wichtigster Einfluss-
faktor ist dabei die Entwicklung des versicherten Risi-
kos und der Kosten. Aber auch die Zinsentwicklung 
des Kapitalmarkts ist insbesondere bei laufenden Be-
rufsunfähigkeitsrenten von Bedeutung. Die Höhe der 
künftigen Überschussbeteiligung kann also nicht ga-
rantiert werden. 
 
 
10 Welche Kriterien gelten bei Pflegebedürftig-

keit? 
 
10.1 Pflegebedürftigkeit nach den Definitionen 

der §§ 14 und 15 des SGB XI (Stand 
01.01.2017) 

 
 Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die Versi-10.1.1

cherte Person gesundheitlich bedingte Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten auf-
weist und deshalb der Hilfe durch andere bedarf. Die 
Versicherte Person kann die körperlichen, kognitiven 
oder psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheit-
lich bedingten Belastungen oder Anforderungen nicht 
selbständig kompensieren oder bewältigen. Die Pfle-
gebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens 6 Monate bestehen.  
 
Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich be-
dingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten sind pflegefachlich begründete Krite-
rien in den folgenden 6 Bereichen: 
 
1. Mobilität 
2. Kognitive und kommunikative Fähigkeiten 
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
4. Selbstversorgung 
5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontak-
te 

 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder Fähigkei-
ten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht 
mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei 
den Kriterien der oben genannten Bereiche berück-
sichtigt.  
 

 Gemäß § 15 SGB XI wird mit Hilfe eines pfle-10.1.2
gefachlich begründeten Begutachtungsverfahrens ein 
Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) nach der 
Schwere der Beeinträchtigung der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten ermittelt. 
 
Hierbei werden den einzelnen Kriterien der sechs 
genannten Bereiche pflegefachlich fundierte Einzel-
punkte zugeordnet. Die durch die Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Bereich sind zu ad-
dieren und einem festgelegten Punktebereich sowie 
den festgelegten sich daraus ergebenden, gewichte-
ten Punkte zuzuordnen. Aus den gewichteten Punk-
ten aller Module werden durch Addition die Gesamt-
punkte ermittelt. Die Zuordnung der Einzelpunkte zu 
Punktebereiche erfolgt nach den zum Ausdruck 
kommenden Schweregraden der Beeinträchtigung 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten. 
 

 Pflegebedürftigkeit des Pflegegrades 2 (erhebli-10.1.3
che Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten) liegt vor, wenn bei der Ermittlung des 
Pflegegrades im Rahmen des Begutachtungsverfah-
rens gemäß § 15 SGB XI eine Gesamtpunktzahl von 
27 bis unter 47,5 Punkten ermittelt wurde. 
 
Weitere Informationen zu den pflegefachlich be-
gründeten Kriterien, der Anwendung des Begut-
achtungsverfahrens sowie den für diesen Vertrag 
maßgebenden Gesetzestext mit Stand vom 
01.01.2017 finden Sie im Anhang. Bitte beachten 
Sie, dass Änderungen des Gesetzes zu keiner Leis-
tungsänderung des Vertrags führen. 
 
 
10.2 Pflegebedürftigkeit aufgrund des Hilfebe-

darfs bei den Aktivitäten des täglichen Le-
bens 

 
 Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die Versi-10.2.1

cherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder 
Kräfteverfalls so hilflos ist, dass sie für mindes-
tens 3 der in 10.2.2 genannten Aktivitäten des tägli-
chen Lebens - auch bei Einsatz technischer und medi-
zinischer Hilfsmittel - täglich der Hilfe einer anderen 
Person in erheblichem Umfang bedarf. 
 

 Für jede der folgenden Aktivitäten des täglichen 10.2.2
Lebens, bei denen die Versicherte Person auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens 6 Monate, täglich die 
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beschriebene Hilfe einer anderen Person benötigt, 
erhält sie einen Pflegepunkt. Dies ist ärztlich nach ob-
jektiven medizinischen Maßstäben festzustellen. 
 
Fortbewegen im Zimmer   1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person - 
auch bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines 
Rollstuhls - die Unterstützung einer anderen Person für 
die Fortbewegung benötigt. 
 
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen   1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person nur 
mit Hilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder 
in das Bett gelangen kann. 
 
An- und Auskleiden   1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person - 
auch bei Benutzung krankengerechter Kleidung - sich 
nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden kann. 
 
Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken   1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person - 
auch bei Benutzung krankengerechter Essbestecke 
und Trinkgefäße - nicht ohne Hilfe einer anderen Per-
son essen oder trinken kann. 
 
Waschen, Kämmen oder Rasieren   1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person von 
einer anderen Person gewaschen, gekämmt oder ra-
siert werden muss, da sie selbst nicht mehr fähig ist, 
die dafür notwendigen Körperbewegungen auszufüh-
ren. 
 
Verrichten der Notdurft   1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person die 
Unterstützung einer anderen Person benötigt, weil sie 
 
• sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann, 
• ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bett-

schüssel verrichten kann oder weil 
• der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe ent-

leert werden können. 
 
Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der 
Blase, die durch die Verwendung von Windeln oder 
speziellen Einlagen, eines Katheters oder eines Ko-
lostomiebeutels ausgeglichen werden kann, liegt hin-
sichtlich der Verrichtung der Notdurft keine Pflegebe-
dürftigkeit vor. 
 
 
10.3 Einschränkung der Alltagskompetenz infolge 

einer Demenz 
 

 Pflegebedürftigkeit aufgrund einer Demenz im 10.3.1
Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die Versi-
cherte Person in Folge einer demenzbedingten Hirn-
leistungsstörung in erheblichem Maße einen Verlust 

der Alltagskompetenz erleidet. Hirnleistungsstörungen 
und Verlust der Alltagskompetenz liegen vor, wenn ein 
Facharzt der Neurologie oder Psychiatrie die Diagnose 
Demenz nach folgenden Kriterien stellt: 
 
1. „Mittelschwere kognitive Leistungseinbußen“ ab dem 
Schweregrad 5 bei der Ermittlung des Schweregrades 
der Demenz über die Global Deterioration Scale nach 
Reisberg oder 
 
2. Durch eine körperliche und psychopathologische 
Untersuchung inkl. Hirnleistungstest (Minimal-Mental-
Status-Test). Dabei müssen mindestens 4 der folgen-
den 6 Punkte erfüllt sein: 
 
• Depression, unkontrollierte Aggressivität, 
• Verkennung von Alltagssituationen mit Selbst- oder 

Fremdgefährdung, 
•  Unkontrolliertes, wiederholtes Verlassen des 

Wohnbereichs, 
• Gedächtnisstörung und Denkstörung mit herabge-

setztem Urteilsvermögen, 
• Störung des Tag-Nacht-Rhythmus, 
• Im Hirnleistungstest (Minimal-Mental-Status-Test 

MMST) werden weniger als 50 % der erreichbaren 
Punkte erreicht. 

 
Sind weniger als 4 der aufgeführten Kriterien erfüllt, 
besteht kein Leistungsanspruch. 
 
 
11 Welche Besonderheiten gelten nach Beendi-

gung des Beschäftigungsverhältnisses? 
 
Die Fortsetzung dieser Zusatzversicherung nach 
Beendigung des Beschäftigungsverhältnisses richtet 
sich nach den Bestimmungen der Hauptversiche-
rung. Im Falle der Übertragung der Versicherungs-
nehmer-Eigenschaft auf Sie als Versicherte Person 
gelten abweichend folgende Regelungen: 
 
 
11.1 Inwieweit können Sie über Ihre Versiche-

rung verfügen? 
 

 Ansprüche aus der Berufsunfähigkeits-11.1.1
Zusatzversicherung können Sie weder abtreten noch 
verpfänden. 
 
 
11.2 Können Sie Ihre Versicherung beitragsfrei 

stellen oder kündigen? 
 

 Sie können diese Zusatzversicherung im 11.2.1
Rahmen der Bestimmungen gemäß 6.2 beitragsfrei 
stellen. Es gelten die dort genannten Fristen und 
Mindestsummen. 
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 Für den Teil der Zusatzversicherung, der den 11.2.2
Regelungen des BetrAVG unterliegt, führt eine Kün-
digung zur Beitragsfreistellung. 
 

 Erfolgt die Beitragsfreistellung oder Kündi-11.2.3
gung, nachdem die Versicherungsnehmer-
Eigenschaft auf Sie übertragen wurde, beträgt der 
vereinbarte Abzugsatz 2 % der versicherten garantier-
ten Jahresleistung. 
 
 

11.3 Welche Festlegungen gelten für die Über-
schussbeteiligung? 

 
 Das bei Beendigung des Beschäftigungsver-11.3.1

hältnisses festgelegte Überschussverwendungs-
System wird bis zum Rentenbeginn beibehalten. 
 

 Nach Eintritt des Leistungsfalls durch Berufs-11.3.2
unfähigkeit werden die Überschussanteile zur Erhö-
hung der Rentenleistung verwendet. 
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Anhang: Auszug aus dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI, Stand 01.01.2017) 
 
 
§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 
 
(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Per-
sonen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen 
und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss 
sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive 
oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheit-
lich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht 
selbständig kompensieren oder bewältigen können. 
Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens 
der in § 15 festgelegten Schwere bestehen. 
 
(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich 
bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten sind die in den folgenden sechs Berei-
chen genannten pflegefachlich begründeten Kriterien: 
 
1. Mobilität:  
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzpo-
sition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbe-
reichs, Treppensteigen; 
 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten:  
Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, 
örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern 
an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steu-
ern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen 
von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von 
Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risi-
ken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürf-
nissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an 
einem Gespräch; 
 
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:  
motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtli-
che Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives 
Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch 
aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale 
Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängs-
te, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, 
sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadäquate Handlungen; 
 
4. Selbstversorgung:  
Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im 
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Du-
schen und Baden einschließlich Waschen der Haare, 
An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten 
der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, 
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toiletten-
stuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz 

und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewäl-
tigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang 
mit Stoma, Ernährung parenteral oder über Sonde, 
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen 
außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslö-
sen; 
 
5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen:  

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung 
intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmean-
wendungen, Messung und Deutung von Körperzu-
ständen, körpernahe Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abführmetho-
den, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umge-
bung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnah-
men in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besu-
che anderer medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 
Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei 
Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer 
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften; 

 
6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontak-

te:  
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
änderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, 
Vornehmen von in die Zukunft gerichteter Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 
 
(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haushaltsfüh-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, 
werden bei den Kriterien der in Abs. 2 genannten Be-
reiche berücksichtigt. 
 
 
§ 15  Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, 

Begutachtungsinstrument 
 
(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflege-
grad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefach-
lich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. 
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(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module 
gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Abs. 2 
entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Berei-
chen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten 
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in 
ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen 
Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien wer-
den in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich 
fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 
ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils 
erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in 
der Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. 
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen 
zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
wie folgt bezeichnet: 
1.  Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten, 
2.  Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
3.  Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
4.  Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten und 
5.  Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten. 
 
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter 
Berücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in der Anlage 2 festgelegten, ge-
wichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begut-
achtungsinstruments werden wie folgt gewichtet: 
1.  Mobilität mit 10 Prozent, 
2.  kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie 

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
zusammen mit 15 Prozent, 

3.  Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
4.  Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen mit 20 Prozent, 

5.  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
mit 15 Prozent. 

 
(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der 
Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem 
Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 festgeleg-
ten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden 
gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 
3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, 
der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder 
des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den 
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition 
die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreich-
ten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in 
einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen: 

1.  ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

2.  ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten, 

3.  ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

4.  ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten, 

5.  ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung. 

 
(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstella-
tionen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen 
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pfle-
gerische Versorgung aufweisen, können aus pflege-
fachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet 
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 lie-
gen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kon-
kretisiert in den Richtlinien nach § 17 Abs. 1 die pflege-
fachlich begründeten Voraussetzungen für solche be-
sonderen Bedarfskonstellationen. 
 
(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu 
berücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für 
den Leistungen des Fünften Buches vorgesehen sind. 
Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaß-
nahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen 
sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen 
der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizi-
nisch-pflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dau-
er untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maß-
nahme in den in § 14 Abs. 2 genannten sechs Berei-
chen ist oder mit einer solchen notwendig in einem 
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht. 
 
(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad 
durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer 
Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersent-
sprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen 
gelten die Absätze 1 bis 5 entsprechend. 
 
(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis 18 Monaten 
werden abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 
2 wie folgt eingestuft: 
1.  ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-

grad 2, 
2.  ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-

grad 3, 
3.  ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-

grad 4, 
4.  ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 
 


