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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
wir freuen uns, dass Sie sich für unsere kollektive Berufsunfähigkeitsversicherung entschieden ha-
ben. Diese Allgemeinen Bedingungen stellen die rechtliche Grundlage für unseren Vertrag dar. 
 
Wenn wir in den folgenden Kapiteln die persönliche Anrede „Sie“ nutzen, sprechen wir damit unse-
ren Vertragspartner an. Wir nennen ihn auch Versicherungsnehmer. Sie tragen alle Rechte und 
Pflichten aus dem Vertrag und können Vertragsänderungen beantragen. Die Versicherte Person 
ist die Grundlage für die Berechnung Ihrer vertraglichen Leistungen und stellt gleichzeitig das ver-
sicherte Risiko dar. Wird also die Versicherte Person berufsunfähig, dann zahlen wir die verein-
barte Berufsunfähigkeitsrente aus. Der Versicherungsnehmer ist das Unternehmen, das die Versi-
cherung für die Beschäftigten einrichtet. 
 
Sind Sie Versicherte Person, aber nicht Versicherungsnehmer (z. B. weil Ihr Arbeitgeber auf Ihr 
Leben die Versicherung abgeschlossen hat), dann sprechen wir Sie in den Bedingungen nicht un-
mittelbar an. Die dort festgelegten Rechte und Pflichten betreffen nämlich vorrangig nur den Versi-
cherungsnehmer als unseren Vertragspartner, mit dem wir einen Versicherungsvertrag abge-
schlossen haben. Die Versicherungsbedingungen sind daher stets im Zusammenhang mit dem 
Versicherungsvertrag zu sehen, der ergänzende und abweichende Regelungen enthalten kann. 
 
Bestimmte Begriffe und Fachwörter haben wir unterstrichen. Diese markierten Wörter finden Sie in 
Kapitel K dieser Bedingungen. Dort erklären wir Ihnen diese. Die Unterstreichung bedeutet nicht, 
dass nur diese Stellen für das Vertragsverhältnis relevant sind.  
 
Eine gendergerechte Anrede ist uns wichtig. In vielen Fällen führt dies leider dazu, dass Texte 
schwer lesbar oder zu lang werden. Daher verwendet Swiss Life – stellvertretend für alle Ge-
schlechter – die männliche Schreibweise bzw. eine neutrale Variante, wenn dies sprachlich mög-
lich ist. 
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A Wie funktioniert Ihre kollektive Berufsunfähigkeitsversicherung? 
 
Sie können bei Abschluss des Vertrags die Höhe der versicherten Rente bei Berufsunfähigkeit und 
die Vertragslaufzeit im Rahmen unserer geltenden Richtlinien individuell wählen.  
 
Ihre konkret getroffene Vereinbarung können Sie den vorvertraglichen Informationen sowie Ihrem 
Versicherungsschein entnehmen.  
Grundlage für den Abschluss der kollektiven Berufsunfähigkeitsversicherung ist das Bestehen ei-
nes Kollektivrahmenvertrags, der zwischen Ihnen und uns geschlossen wurde. 
 
Bei dem gewählten Tarif handelt es sich um eine kollektive Berufsunfähigkeitsversicherung. Das 
bedeutet, dass die von der Versicherten Person konkret ausgeübte berufliche Tätigkeit keinen Ein-
fluss auf die Beitragshöhe hat. Ein Berufswechsel, eine Unterbrechung der Berufstätigkeit oder das 
Ausscheiden aus dem Berufsleben wirken sich grundsätzlich nicht auf den zu zahlenden Beitrag 
oder die Versicherungsleistung aus. Die Höhe des Beitrags ist davon abhängig, welche Tätigkeit 
alle Ihre Mitarbeiter ausüben. Das nennen wir kollektive Risikoeinstufung. 
 
Im Falle einer Berufsunfähigkeit zahlen wir die vereinbarte Rente für die Dauer der Berufsunfähig-
keit, längstens bis zum Ablauf Ihres Vertrags. Während des Leistungsbezugs besteht keine Bei-
tragszahlungspflicht. Die genauen Regelungen, wann Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingun-
gen vorliegt, können Sie unter Abschnitt 8 nachlesen. 
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B Unser Vertragsschluss 
 
1 Wer ist Ihr Vertragspartner? 
 
Wir sind die Swiss Life AG, Niederlassung für 
Deutschland, und gehören zur Swiss Life Gruppe, 
dem größten Schweizer Lebensversicherer. Sie 
werden unser Vertragspartner, der sogenannte 
Versicherungsnehmer. 
 
2 Wann beginnt der Versicherungsschutz? 
 
Der Versicherungsschutz besteht frühestens, 
wenn Sie den Versicherungsschein erhalten. 
Wenn im Versicherungsschein ein späterer Zeit-
punkt als Versicherungsbeginn genannt ist, be-
ginnt Ihr Versicherungsschutz zu diesem späteren 
Zeitpunkt. Die Versicherung beginnt immer um 
00.00 Uhr des Tages. 
 
3 Wann endet der Versicherungsschutz? 
 
Der Versicherungsschutz endet 
 

• mit dem Tod der Versicherten Person,  
• mit Kündigung des Vertrags, 
• bei Beitragsfreistellung, wenn die beitrags-

freie Mindestrente nicht erreicht wird,  
• mit dem Ablaufdatum der Versicherungs-

dauer. 
 
 
C Beiträge und Kosten 
 
4 Was müssen Sie beachten, wenn Sie Bei-

träge bezahlen? 
 
4.1 Zahlungsweise 
 
Laufende Beiträge können Sie in folgenden Zah-
lungsabschnitten zahlen: 
 

• monatlich 
• vierteljährlich 
• halbjährlich 
• jährlich. 

 

Der Zahlungsabschnitt entspricht der Versiche-
rungsperiode (wie im Versicherungsvertragsge-
setz – VVG). 
 
4.2 Erstbeitrag 
 
Sie müssen Ihren Erstbeitrag sofort zahlen, nach-
dem Sie den Versicherungsschein erhalten ha-
ben. Sie müssen den Erstbeitrag jedoch nicht vor 
dem Versicherungsbeginn zahlen, der im Versi-
cherungsschein angegeben ist.  
Sie haben den Beitrag rechtzeitig gezahlt, wenn 
Sie bis zum Fälligkeitstag alles getan haben, da-
mit der Beitrag bei uns eingeht. Im Lastschriftver-
fahren gilt Ihr Beitrag als rechtzeitig bezahlt, wenn 
 

• wir Ihren fälligen Beitrag einziehen können 
und 

• Sie dem Einzug nicht widersprechen.  
 
Wenn wir Ihren Beitrag nicht einziehen konnten, 
gilt er dennoch als rechtzeitig bezahlt, wenn 
 

• Sie den Vorfall nicht zu vertreten haben, 
• wir Sie zur Zahlung aufgefordert haben 

und 
• Sie Ihren Beitrag unverzüglich an uns 

überweisen.  
 
4.3 Folgebeiträge 
 
Alle folgenden Beiträge müssen Sie zu Beginn 
des vereinbarten Zahlungsabschnitts zahlen. Sie 
können die Beiträge entweder überweisen oder im 
Lastschriftverfahren zahlen. Beim Lastschriftver-
fahren buchen wir Ihre Beiträge am Anfang eines 
Zahlungsabschnitts von dem Konto ab, das Sie 
uns angegeben haben. Ihr Beitrag gilt als recht-
zeitig bezahlt, wenn 
 

• wir Ihren fälligen Beitrag einziehen können 
und 

• Sie dem Einzug nicht widersprechen.  
 
Wenn wir Ihren Beitrag nicht einziehen konnten, 
gilt er dennoch als rechtzeitig bezahlt, wenn 
 

• Sie den Vorfall nicht zu vertreten haben, 
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• wir Sie zur Zahlung aufgefordert haben 
und 

• Sie Ihren Beitrag unverzüglich an uns 
überweisen. 

 
Wir dürfen verlangen, dass Sie die Beiträge auf 
andere Weise als im Lastschriftverfahren zahlen, 
wenn 
 

• wir den Beitrag wiederholt nicht einziehen 
konnten und 

• Sie diese Vorfälle zu vertreten haben. 
 
Wenn Sie Beiträge nicht gezahlt haben und der 
Leistungsfall von uns anerkannt wurde, können 
wir die fehlenden Beiträge von unseren Leistun-
gen abziehen.  
 
5 Was geschieht, wenn Sie Ihren Beitrag 

nicht rechtzeitig bezahlen? 
 
5.1 Erstbeitrag 
 
Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zah-
len, können wir vom Vertrag zurücktreten. Das gilt 
nicht, wenn Sie die verspätete Zahlung nicht zu 
vertreten haben. Dies müssen Sie uns nachwei-
sen.  
Haben Sie Ihren Erstbeitrag noch nicht gezahlt 
und der Versicherungsfall tritt ein, erbringen wir 
keine Leistung, sofern wir Sie auf diese Rechts-
folge  
 

• durch eine Mitteilung in Textform oder  
• durch einen auffälligen schriftlichen Hin-

weis im Versicherungsschein 
 
vorab aufmerksam gemacht haben. Haben Sie die 
verspätete Zahlung nicht zu vertreten, erbringen 
wir dennoch die Leistung; Dies müssen Sie uns 
nachweisen.  
 
5.2 Folgebeitrag 
 
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig 
zahlen, schicken wir Ihnen eine Mahnung. In der 
Mahnung setzen wir Ihnen eine Frist von mindes-

tens zwei Wochen. Vor einer Kündigung informie-
ren wir die Versicherte Person über die Nichtzah-
lung der Beiträge und ermöglichen ihr so, selbst 
den Versicherungsschutz durch eigene Beitrags-
zahlung aufrecht zu erhalten.  
 
Wenn innerhalb dieser Frist keine Beitragszah-
lung erfolgt, geschieht Folgendes: 
 

• Wir kündigen den Vertrag (siehe Kapitel I). 
• Der Versicherungsschutz vermindert sich 

wie nach einer Beitragsfreistellung (siehe 
Abschnitt 7) oder er entfällt ohne Rück-
kaufswert (siehe Kapital I), sofern nach 
Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch 
Zahlungsverzug besteht.  

 
Auf die hier genannten Folgen und weitere Details 
weisen wir Sie in der Mahnung ausdrücklich hin. 
Die Kündigung kann bereits mit der Mahnung ver-
bunden werden. 
 
Für einen Versicherungsfall, der nach Ablauf der 
gesetzten Zahlungsfrist eintritt, entfällt oder ver-
mindert sich der Versicherungsschutz, wenn Sie 
sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit 
der Zahlung in Verzug befinden. Voraussetzung 
ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 
 
6 Welche Kosten erheben wir für Ihren Ver-

trag? 
 
6.1 Welche Kosten entstehen? 
 
Mit Ihrem Versicherungsvertrag sind Kosten ver-
bunden. Diese sind in Ihren Beitrag einkalkuliert 
und werden Ihnen daher nicht gesondert in Rech-
nung gestellt. Es handelt sich um Abschluss- und 
Vertriebskosten sowie übrige Kosten. 
 
Zu den Abschluss- und Vertriebskosten gehö-
ren insbesondere Abschlussprovisionen für den 
Versicherungsvermittler. Außerdem umfassen die 
Abschluss- und Vertriebskosten die Kosten für die 
Antragsprüfung und Ausfertigung der Vertragsun-
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terlagen, Sachaufwendungen, die im Zusammen-
hang mit der Antragsbearbeitung stehen, sowie 
Werbeaufwendungen. 
 
Zu den übrigen Kosten gehören insbesondere 
die Kosten für die laufende Verwaltung. Diese 
werden über die gesamte Vertragslaufzeit verteilt.  
 
6.2 Vereinbarung zu den Abschluss- und 

Vertriebskosten 
 
Gezillmerte Tarife – Vereinbarung zur Zillmerung 
 
Bei gezillmerten Tarifen ist das Verrechnungsver-
fahren gemäß § 4 der Deckungsrückstellungsver-
ordnung (Zillmerung) maßgebend. Hierbei werden 
die ersten Beiträge zur Tilgung eines Teils der Ab-
schluss- und Vertriebskosten herangezogen, so-
weit die Beiträge nicht für Leistungen im Versiche-
rungsfall, Kosten des Versicherungsbetriebs in 
der jeweiligen Versicherungsperiode und für die 
Bildung einer Deckungsrückstellung aufgrund von 
§ 25 Abs. 2 RechVersV in Verbindung mit § 169 
VVG bestimmt sind.  
 
Der auf diese Weise für laufende Beiträge zu til-
gende Betrag ist gemäß Deckungsrückstellungs-
verordnung auf 2,5 Prozent der von Ihnen wäh-
rend der Laufzeit des Vertrags zu zahlenden Bei-
träge beschränkt.  
 
Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten 
werden während der vertraglich vereinbarten Bei-
tragszahlungsdauer aus den laufenden Beiträgen 
getilgt. 
 
Ungezillmerte Tarife 
 
Bei ungezillmerten Tarifen werden die Abschluss- 
und Vertriebskosten über die Beitragszahlungs-
dauer verteilt.  
 
Wenn Sie einen ungezillmerten Tarif vereinbart 
haben, weisen wir in den vorvertraglichen Infor-
mationen gesondert darauf hin. 
 

6.3 Höhe der anfallenden Kosten 
 
Die Höhe der anfallenden Abschluss- und Ver-
triebskosten sowie der übrigen Kosten und der 
darin enthaltenen Kosten für die laufende Verwal-
tung zu Ihrem Vertrag sind in den vorvertraglichen 
Informationen, die vor Antragstellung ausgehän-
digt werden, beziffert.  
 
6.4 Vereinbarung eines Abzugs bei Bei-

tragsfreistellung 
 
Es wird hiermit ausdrücklich vereinbart, dass 
im Falle einer (teilweisen oder vollständigen) 
Beitragsfreistellung ein Abzug erfolgt. 
 
Die Höhe des Abzugs haben wir in Euro und 
Cent für Sie in den Informationen beziffert, die 
Sie vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung erhal-
ten haben. Auch im Versicherungsschein ha-
ben wir den Abzug in Euro und Cent für Sie 
beziffert. Sie finden die Werte jeweils in den 
Übersichten der garantierten Werte bei Bei-
tragsfreistellung und Kündigung. 
 
6.5 Welchen Hintergrund hat der Abzug? 
 
Mit dem Abzug wird ein Ausgleich für kollektiv ge-
stelltes Risikokapital vorgenommen. Außerdem 
wird die Veränderung der Risikolage des verblei-
benden Versichertenbestands ausgeglichen. 
 
Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
 
Wir bieten Ihnen im Rahmen des vereinbarten 
Versicherungsschutzes Garantien und Optionen. 
Dies ist möglich, weil ein Teil des dafür erforderli-
chen Risikokapitals (Solvenzmittel) durch den 
Versichertenbestand zur Verfügung gestellt wird. 
Bei Neuabschluss eines Vertrags partizipiert die-
ser neue Vertrag an bereits vorhandenen Sol-
venzmitteln. Während der Laufzeit muss der Ver-
trag daher solche Mittel zur Verfügung stellen. Bei 
einer Beitragsfreistellung gehen diese zukünftig 
eingeplanten Solvenzmittel dem verbleibenden 
Bestand verloren. Deshalb müssen diese Mittel im 
Rahmen des Abzugs ausgeglichen werden. Der 
interne Aufbau von Risikokapital ist regelmäßig für 
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alle Versicherungsnehmer die günstigste Finan-
zierungsmöglichkeit von Optionen und Garantien, 
da eine Finanzierung über externes Kapital we-
sentlich teurer wäre. 
 
Veränderungen der Risikolage  
 
Die Kalkulation von Versicherungsprodukten ba-
siert darauf, dass die Risikogemeinschaft sich 
gleichmäßig aus Versicherten Personen mit ei-
nem hohen Risiko und Versicherten Personen mit 
einem geringeren Risiko zusammensetzt. Da Per-
sonen mit einem geringen Risiko die Risikoge-
meinschaft eher verlassen als Personen mit ei-
nem hohen Risiko, wird in Form eines kalkulatori-
schen Ausgleichs sichergestellt, dass der Risiko-
gemeinschaft durch die vorzeitige Vertragskündi-
gung kein Nachteil entsteht. Gleiches gilt bei Bei-
tragsfreistellung in dem Umfang, wie sich das Ri-
siko reduziert. 
 
6.6 Angemessenheit des Abzugs 
 
Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. 
Dies ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir 
halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm 
die Veränderung der Risikolage des verbleiben-
den Versichertenbestands ausgeglichen wird. Zu-
dem wird damit ein Ausgleich für kollektiv gestell-
tes Risikokapital und ein Ausgleich für vermin-
derte Kapitalerträge vorgenommen. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der aufgrund Ihrer Beitragsfrei-
stellung von uns vorgenommene Abzug wesent-
lich niedriger liegen muss, wird er entsprechend 
herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass 
der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, ent-
fällt er. 
 
6.7 Wann wird bei der Direktversicherung 

auf einen Abzug verzichtet? 
 
In den Fällen  
 

• der Fortsetzung des Versicherungsver-
trags durch den neuen Arbeitgeber, 

• der beitragspflichtigen privaten Fortset-
zung des Vertrags, 

• von Abfindungen gemäß § 3 BetrAVG (Be-
triebsrentengesetz) oder 

• von Übertragungen gemäß § 4 BetrAVG  
 
verzichten wir auf einen Abzug.  
 
6.8 Sonstige Kosten  
 
Für bestimmte Geschäftsvorfälle erheben wir im 
Einzelfall zusätzliche Kosten. 
Kosten, die uns von dritter Seite in Rechnung ge-
stellt werden (z. B. für Lastschriftrückläufer, Fi-
nanztransaktionskosten/-abgaben, Steuern) be-
lasten wir Ihnen. Wir behalten uns vor, diese Kos-
ten auch ohne Einzelnachweis pauschal geltend 
zu machen. 
 
Kosten, die wir für ärztliche Untersuchungen im 
Rahmen der Gesundheitsprüfung übernommen 
haben, können wir von Ihnen verlangen, wenn Sie 
den Einlösungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen und 
wir deshalb vom Vertrag zurücktreten. 
 
Wir orientieren uns bei der Bemessung der sonsti-
gen Kosten an dem bei uns regelmäßig entste-
henden Aufwand. Sofern Sie uns nachweisen, 
dass die der Bemessung zugrunde liegenden An-
nahmen in Ihrem Fall dem Grunde nach nicht zu-
treffen, entfallen die sonstigen Kosten. Sofern Sie 
uns nachweisen, dass diese Kosten der Höhe 
nach wesentlich niedriger zu beziffern sind, set-
zen wir sie entsprechend herab. 
 
 
D Überbrückung von Zahlungsschwie-

rigkeiten und Elternzeit 
 
Wenn Sie Ihre Beiträge nicht zahlen können, bie-
ten wir Ihnen folgende Wege, um Ihre Zahlungs-
schwierigkeiten zu überbrücken: 
 

• Beiträge senken (teilweise Beitragsfreistel-
lung, siehe 7.1) 

• Keine Beiträge mehr bezahlen (Beitrags-
freistellung, siehe 7.1). 
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Zusätzlich informieren wir Sie zu: 
 

• Wiederaufnahme der Beitragszahlung 
(Wiederinkraftsetzung, siehe 7.3) 

• Besonderheiten bei vorübergehenden Zah-
lungsschwierigkeiten (siehe 7.4) 

• Besonderheiten bei Elternzeit (siehe 7.5).  
 
Bitte sprechen Sie uns an, damit wir gemeinsam 
eine Lösung für Sie finden können. 
 
7 Wie können Sie Ihre Beiträge senken oder 

die Beitragszahlung einstellen? 
 
7.1 Wie beantragen Sie eine Beitragssen-

kung oder Beitragsfreistellung? 
 
Sie können jederzeit zum nächsten Zahlungsab-
schnitt (Versicherungsperiode) Ihre Beiträge sen-
ken (teilweise Beitragsfreistellung) oder die Bei-
tragszahlung einstellen. Dies nennen wir Beitrags-
senkung bzw. Beitragsfreistellung. Sie können die 
Beitragszahlung auch nur für einen bestimmten 
Zeitraum senken oder einstellen (siehe auch 7.4). 
Sie müssen uns Ihren Wunsch in Textform mittei-
len. 
 
Wenn Sie den Beitrag senken oder die Beitrags-
zahlung einstellen möchten, muss die reduzierte 
bzw. beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente min-
destens 300 Euro jährlich betragen. Liegt die bei-
tragsfreie Berufsunfähigkeitsrente unter der ge-
nannten Grenze, endet der Vertrag und es wird 
keine Leistung fällig (Regelung bei Elternzeit 
siehe 7.5). 
 
7.2 Welche Auswirkungen auf die garantier-

ten Leistungen gibt es? 
 
Wenn Sie die Beitragszahlung einstellen, verrin-
gert sich Ihre vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente. 
Die garantierten beitragsfreien Werte finden Sie 
im Versicherungsschein. Dabei wenden wir die 
gleichen Rechnungsgrundlagen wie vor der Bei-
tragsfreistellung an und verlangen den beschrie-
benen Abzug (siehe 6.4). 

Die Berechnung erfolgt nach anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik mit den Rech-
nungsgrundlagen der Beitragskalkulation, die für 
Ihren Vertrag gelten. 
 
Die Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung ist 
mit Nachteilen verbunden. Insbesondere in der 
Anfangszeit Ihrer Versicherung sind wegen der 
Verrechnung von Abschluss- und Vertriebskosten 
nur geringe Mittel für die Bildung einer beitrags-
freien Berufsunfähigkeitsrente vorhanden. Auch in 
den Folgejahren und in den letzten Jahren vor Ab-
lauf stehen wegen der benötigten Risikobeiträge 
keine oder nur geringe Mittel für die Bildung einer 
beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente zur Verfü-
gung. 
 
Nähere Informationen zur beitragsfreien Rente 
und ihrer Höhe können Sie den vorvertraglichen 
Informationen und dem Versicherungsschein ent-
nehmen. 
 
7.3 Wie können Sie den bisherigen Beitrag 

oder die bisherige garantierte Leistung 
wiederherstellen? 

 
Wenn Sie einen ganz oder teilweise beitragsfrei 
gestellten oder erloschenen Vertrag wieder in 
Kraft setzen möchten, haben wir das Recht, eine 
medizinische Risikoprüfung durchzuführen.  
 
Erfolgt die Wiederinkraftsetzung innerhalb von 
sechs Monaten nach Beitragsfreistellung oder Lö-
schung bzw. ab dem Zeitpunkt, ab dem die Bei-
träge unbezahlt sind, verzichten wir auf eine er-
neute Risikoprüfung, sofern der Versicherungsfall 
zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags auf Wie-
derinkraftsetzung noch nicht eingetreten ist. 
 
7.4 Besonderheiten bei vorübergehenden 

Zahlungsschwierigkeiten 
 
Stundung der Beiträge 
 
Sie können für einen Zeitraum von bis zu 24 Mo-
naten eine Stundung der fälligen Beiträge unter 
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Beibehaltung des vereinbarten Versicherungs-
schutzes in Textform verlangen, wenn folgende 
Voraussetzung erfüllt ist:  
 

• Der Vertrag weist ein ausreichend hohes 
Deckungskapital auf; d. h., es muss min-
destens dem Gegenwert der zu stunden-
den Beiträge entsprechen. 

 
Hierfür erheben wir keine Stundungszinsen. Die 
gestundeten Beiträge können Sie nach Ablauf des 
Stundungszeitraums 
 

• in einem Beitrag entrichten, 
• durch eine Vertragsänderung verrechnen, 

so dass keine Nachzahlung erforderlich ist. 
 
Befristete Beitragsfreistellung (befristete Beitrags-
senkung) 
 
Bei vorübergehenden Zahlungsschwierigkeiten 
haben Sie die Möglichkeit, für bis zu 18 Monate 
die Beitragszahlung ganz oder teilweise einzustel-
len. Das nennen wir befristete Beitragsfreistellung. 
Voraussetzung hierfür ist, dass die reduzierte  
oder beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente min-
destens 300 Euro jährlich beträgt.  
 
Nach Ablauf der befristeten Beitragsfreistellung 
führen wir Ihren Vertrag ohne erneute Risikoprü-
fung fort.  
 
Sie können die beitragsfrei gestellte Zeit bei Wie-
derinkraftsetzung durch eine Erhöhung der Bei-
träge oder durch Nachzahlung der Beiträge aus-
gleichen. Wenn Sie die beitragsfrei gestellte Zeit 
nicht ausgleichen, sondern den ursprünglich ver-
einbarten Beitrag weiterhin zahlen, verringern sich 
die Leistungen entsprechend den versicherungs-
mathematischen Regeln der Tarifkalkulation Ihres 
Vertrags. 
 
Die für den beitragsfrei gestellten Teil maßgebli-
chen Rechnungsgrundlagen gelten auch für den 
wieder in Kraft gesetzten Vertragsteil. 
 

Auf die Stundung der Beiträge und die befristete 
Beitragsfreistellung räumen wir Ihnen einen 
Rechtsanspruch ein. 
 
7.5 Besonderheiten bei Elternzeit 
 
Im Falle von Elternzeit wird der Vertrag auch un-
terhalb der beitragsfreien Mindestrente bis zu 
drei Jahre beitragsfrei weitergeführt. Wird der Ver-
trag unterhalb der beitragsfreien Mindestrente 
weitergeführt, behalten wir uns das Recht vor, 
nach Ablauf von drei Jahren im Rahmen der dann 
gültigen tarifvertraglichen und gesetzlichen Rege-
lungen den Vertrag zu beenden, sofern keine bei-
tragspflichtige Fortsetzung erfolgt. Es wird kein 
Rückkaufswert fällig. 
 
 
E Unsere Leistungen und Einschränkun-

gen  
 
8 Wann liegt Berufsunfähigkeit vor? 
 
Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die Versicherte 
Person infolge Krankheit, Körperverletzung, Pfle-
gebedürftigkeit oder Kräfteverfalls, die ärztlich 
nachzuweisen sind, sechs Monate ununterbro-
chen außerstande war oder voraussichtlich sechs 
Monate ununterbrochen außerstande sein wird, 
ihren zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er ohne 
gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet 
war, auszuüben. 
 
Wir erbringen die versicherte Leistung, wenn ein 
Berufsunfähigkeitsgrad von mindestens 50 Pro-
zent besteht. Bei einem geringeren Grad der Be-
rufsunfähigkeit werden keine Leistungen fällig. 
 
Wir verweisen nicht auf eine andere Tätigkeit, es 
sei denn, die Versicherte Person übt eine berufli-
che Tätigkeit konkret aus, die mit der bisherigen 
beruflichen Tätigkeit vergleichbar ist. Dies ist der 
Fall, wenn diese Tätigkeit aufgrund der Gesund-
heitsverhältnisse zumutbar ist und im Hinblick auf 
die Ausbildung und Erfahrung sowie Lebensstel-
lung der bisherigen beruflichen Tätigkeit ent-
spricht. 
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Unter der bisherigen Lebensstellung ist die Le-
bensstellung in finanzieller und sozialer Sicht zu 
verstehen, die vor Eintritt der gesundheitlichen 
Beeinträchtigung bestanden hat. Die dabei für die 
Versicherte Person zumutbare Einkommensredu-
zierung wird von uns je nach Lage des Einzelfalls 
auf die im Rahmen der höchstrichterlichen Recht-
sprechung festgelegte Größe im Vergleich zum 
Bruttoeinkommen im zuletzt ausgeübten Beruf, 
vor Eintritt der gesundheitlichen Beeinträchtigung, 
begrenzt. Sie beträgt jedoch maximal 20 Prozent. 
 
Berufsunfähigkeit liegt nicht oder nicht mehr vor, 
wenn die Versicherte Person eine berufliche Tä-
tigkeit konkret ausübt, die mit der bisherigen be-
ruflichen Tätigkeit vergleichbar ist. 
 
8.1 Berufsunfähigkeit durch Infektions-

krankheiten 
 
Berufsunfähigkeit liegt auch dann vor, wenn von 
einer zuständigen Behörde ein teilweises oder 
vollständiges berufliches Tätigkeitsverbot gemäß 
§ 31 Infektionsschutzgesetz (IfSG) für sechs Mo-
nate ununterbrochen bestanden hat oder für 
sechs Monate ununterbrochen verfügt wird. Das 
verfügte Tätigkeitsverbot muss dabei zu einem 
Berufsunfähigkeitsgrad von mindestens 50 Pro-
zent führen (Berufsunfähigkeit durch Infektions-
krankheiten).  
 
Berufsunfähigkeit liegt nicht oder nicht mehr vor, 
wenn die Versicherte Person eine andere Tätig-
keit tatsächlich ausübt, die im Hinblick auf die 
Ausbildung und Erfahrung sowie Lebensstellung 
der bisherigen Tätigkeit entspricht. 
Die Prüfung der Berufsunfähigkeit infolge eines 
beruflichen Tätigkeitsverbots erfolgt ausschließ-
lich auf Grundlage des lfSG in der Fassung vom 
01.01.2001. 
 
Die Versicherte Person muss das berufliche Tätig-
keitsverbot durch Vorlage der Verfügung im Origi-
nal oder einer amtlich beglaubigten Kopie nach-
weisen. 
 

8.2 Kriterien für die Beurteilung der Berufs-
unfähigkeit bei Auszubildenden 

 
Während der Berufsausbildung in einem staatlich 
anerkannten Ausbildungsberuf liegt Berufs- 
unfähigkeit vor, wenn die Versicherte Person in-
folge Krankheit, Körperverletzung, Pflegebedürf-
tigkeit oder Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuwei-
sen sind, sechs Monate ununterbrochen außer-
stande war oder voraussichtlich sechs Monate un-
unterbrochen außerstande sein wird, ihre zuletzt 
betriebene Ausbildung fortzusetzen, und auch 
keine andere berufliche oder schulische Ausbil-
dung absolviert, die ihrer bisherigen Lebensstel-
lung entspricht, sowie keine berufliche Tätigkeit 
ausübt, die ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie 
ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht. 
 
Wir erbringen die versicherte Leistung, wenn ein 
Berufsunfähigkeitsgrad von mindestens 50 Pro-
zent besteht. Bei einem geringeren Grad der Be-
rufsunfähigkeit werden keine Leistungen fällig. 
 
8.3 Berufsunfähigkeit wegen Pflegebedürf-

tigkeit 
 
Berufsunfähigkeit wird bei Pflegebedürftigkeit der 
Versicherten Person angenommen. Diese be-
steht, wenn mindestens eine der folgenden Vo-
raussetzungen 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 8.3.1) oder  

• Pflegebedürftigkeit aufgrund des Hilfebe-
darfs bei drei von sechs Aktivitäten des 
täglichen Lebens (siehe 8.3.2) oder 

• Pflegebedürftigkeit aufgrund einer Ein-
schränkung der Alltagskompetenz infolge 
einer Demenz (siehe 8.3.3). 

 
Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate bestehen 
oder mindestens sechs Monate bestanden haben. 
Dies ist ärztlich nach objektiven und medizini-
schen Maßstäben festzustellen. 
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8.3.1 Pflegebedürftigkeit nach den Definitio-
nen der §§ 14 und 15 des SGB XI 
(Stand 01.01.2017) 

 
Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die Versicherte 
Person gesundheitlich bedingte Beeinträchtigun-
gen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten 
aufweist und deshalb der Hilfe durch andere be-
darf. Die Versicherte Person kann die körperli-
chen, kognitiven oder psychischen Beeinträchti-
gungen oder gesundheitlich bedingten Belastun-
gen oder Anforderungen nicht selbstständig kom-
pensieren oder bewältigen. Die Pflegebedürftig-
keit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate bestehen.  
 
Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich 
bedingten Beeinträchtigungen der Selbstständig-
keit oder der Fähigkeiten sind pflegefachlich be-
gründete Kriterien in den folgenden sechs Berei-
chen: 
 

1. Mobilität 
2. Kognitive und kommunikative Fähigkeiten 
3. Verhaltensweisen und psychische Prob-

lemlagen 
4. Selbstversorgung 
5. Bewältigung von und selbstständiger Um-

gang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer 
Kontakte. 

 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fä-
higkeiten, die dazu führen, dass die Haushaltsfüh-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, 
werden bei den Kriterien der oben genannten Be-
reiche berücksichtigt.  
 
Gemäß § 15 SGB XI wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begründeten Begutachtungsverfahrens 
ein Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) 
nach der Schwere der Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten ermittelt. 
 
Hierbei werden den einzelnen Kriterien der sechs 
genannten Bereiche pflegefachlich fundierte Ein-

zelpunkte zugeordnet. Die durch die Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte werden addiert 
und einem festgelegten Punktebereich zugeord-
net. Jedem Punktebereich entsprechen festge-
legte gewichtete Punkte. Aus den gewichteten 
Punkten aller Module werden durch Addition die 
Gesamtpunkte ermittelt. Die Zuordnung der Ein-
zelpunkte zu Punktebereichen erfolgt nach den 
zum Ausdruck kommenden Schweregraden der 
Beeinträchtigung der Selbstständigkeit oder der 
Fähigkeiten. 
 
Pflegebedürftigkeit des Pflegegrades 2 (erhebli-
che Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit 
oder der Fähigkeiten) liegt vor, wenn bei der Er-
mittlung des Pflegegrades im Rahmen des Begut-
achtungsverfahrens gemäß § 15 SGB XI eine Ge-
samtpunktzahl von 27 bis unter 47,5 Punkten er-
mittelt wurde. 
 
Weitere Informationen zu den pflegefachlich 
begründeten Kriterien, der Anwendung des 
Begutachtungsverfahrens sowie den für die-
sen Vertrag maßgebenden Gesetzestext mit 
Stand vom 01.01.2017 finden Sie im Anhang. 
Bitte beachten Sie, dass Änderungen des Ge-
setzes zu keiner Leistungsänderung des Ver-
trags führen. 
 
8.3.2 Pflegebedürftigkeit aufgrund des Hil-

febedarfs bei den Aktivitäten des tägli-
chen Lebens 

 
Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die Versicherte 
Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder 
Kräfteverfalls so hilflos ist, dass sie für mindes-
tens drei der nachstehend genannten Aktivitäten 
des täglichen Lebens – auch bei Einsatz techni-
scher und medizinischer Hilfsmittel – täglich der 
Hilfe einer anderen Person in erheblichem Um-
fang bedarf. 
 
Für jede der folgenden Aktivitäten des täglichen 
Lebens, bei denen die Versicherte Person auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Mo-
nate, täglich die beschriebene Hilfe einer anderen 
Person benötigt, erhält sie einen Pflegepunkt. 
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Dies ist ärztlich nach objektiven 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 ande-
ren 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 ver-
lassen 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 auskleiden kann. 
 
Einnehmen von Mahlzeiten und  
Getränken  1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person 
– auch bei Benutzung krankengerechter Essbe-
stecke und Trinkgefäße – nicht ohne Hilfe einer 
anderen Person essen oder trinken kann. 
 
Waschen, Kämmen oder Rasieren  1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die Versicherte Person 
von einer anderen Person gewaschen, gekämmt 
oder rasiert werden muss, da sie selbst nicht 
mehr fähig ist, die dafür notwendigen Körperbe-
wegungen auszuführen. 
 
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 säu-
bern kann, 

• ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer 
Bettschüssel verrichten kann oder weil 

• der Darm bzw. die Blase nur mit fremder 
Hilfe entleert werden können. 

 
Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. 
der Blase, die durch die Verwendung von Windeln 

oder speziellen Einlagen, eines Katheters oder ei-
nes Kolostomiebeutels ausgeglichen werden 
kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine Pflegebedürftigkeit vor. 
 
8.3.3 Einschränkung der Alltagskompetenz 

infolge einer Demenz 
 
Pflegebedürftigkeit aufgrund einer Demenz im 
Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die Ver-
sicherte Person infolge einer demenzbedingten 
Hirnleistungsstörung in erheblichem Maße einen 
Verlust der Alltagskompetenz erleidet. Hirnleis-
tungsstörungen 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 De-
terioration Scale nach Reisberg oder 
 
2. Durch eine körperliche und psychopathologi-
sche Untersuchung inklusive Hirnleistungstest 
(Minimal-Mental-Status-Test). Dabei müssen min-
destens vier der folgenden sechs Punkte erfüllt 
sein: 
 

• Depression, unkontrollierte Aggressivität 
• Verkennung von Alltagssituationen mit 

Selbst- oder Fremdgefährdung 
• Unkontrolliertes, wiederholtes Verlassen 

des Wohnbereichs 
• Gedächtnisstörung und Denkstörung mit 

herabgesetztem Urteilsvermögen 
• Störung des Tag-Nacht-Rhythmus 
• Im Hirnleistungstest (Minimal-Mental-Sta-

tus-Test MMST) werden weniger als 
50 Prozent der erreichbaren Punkte er-
reicht. 

 
Sind weniger als vier der aufgeführten Kriterien 
erfüllt, besteht kein Leistungsanspruch. 
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9 Welche Leistungen erbringen wir bei Be-
rufsunfähigkeit? 

 
Wird die Versicherte Person während der Versi-
cherungsdauer, frühestens nach Beginn des Ver-
sicherungsschutzes, berufsunfähig im Sinne die-
ser Bedingungen, erbringen wir in Abhängigkeit 
vom versicherten Leistungsumfang nachstehende 
Leistungen: 
 
9.1 Zahlung einer Rente und Befreiung von 

der Beitragszahlungspflicht 
 
Wir zahlen die zum Zeitpunkt des Eintritts der Be-
rufsunfähigkeit vereinbarte Rente nach Ablauf der 
Karenzzeit monatlich im Voraus. 
 
Nach Ablauf der Karenzzeit sind Sie von der Zah-
lung der Beiträge, die zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Berufsunfähigkeit vereinbart sind (siehe Ab-
schnitt 21), befreit. 
 
9.2 Zahlung einer Rehabilitationshilfe 
 
Ist bei der Versicherten Person während der Ver-
sicherungsdauer Berufsunfähigkeit (siehe 8, 8.1 
und 8.2) oder Berufsunfähigkeit wegen Pflegebe-
dürftigkeit (siehe 8.3) eingetreten und hat sie des-
wegen auf ihren eigenen Wunsch hin eine oder 
mehrere Dienstleistungen zur berufliche Rehabili-
tation auf eigene Kosten in Anspruch genommen, 
übernehmen wir auf Antrag die Kosten in voller 
Höhe, jedoch begrenzt auf 2.000 Euro (Rehabilita-
tionshilfe). 
 
Voraussetzung für die Zahlung ist, dass die Inan-
spruchnahme der Dienstleistungen geeignet ist, 
zu einer schnelleren Wiederherstellung der Be-
rufsfähigkeit beizutragen. Der Versicherten Per-
son steht die freie Wahl aus allen am Markt ver-
fügbaren entsprechenden Dienstleistern zu. 
 
Wenn Sie oder die Versicherte Person sich vor ei-
ner Inanspruchnahme an uns wenden, prüfen wir 
gerne vorab, ob wir eine entsprechende Eignung 
anerkennen.  
 

Ob die Maßnahmen tatsächlich den angestrebten 
Erfolg erzielen, ist für unsere Leistung ohne Be-
deutung. 
 
Die Rehabilitationshilfe kann einmalig oder mehr-
fach in Anspruch genommen werden, insgesamt 
jedoch maximal in Höhe einer Gesamtleistung von 
2.000 Euro für alle bei Swiss Life auf die Versi-
cherte Person abgeschlossenen Berufsunfähig-
keits-(Zusatz-)Versicherungen. 
 
9.3 Garantierte Rentensteigerung 
 
Zusätzlich zur Rente (siehe 9.1) können Sie ge-
gen Mehrbeitrag eine garantierte jährliche Ren-
tensteigerung bei Berufsunfähigkeit mitversichern. 
 
Die erste garantierte Erhöhung der Rente erfolgt 
zu Beginn des Versicherungsjahres, das auf den 
Beginn unserer Leistungspflicht folgt. Die Höhe 
der garantierten Rentensteigerung ergibt sich aus 
dem bei Vertragsschluss vereinbarten Steige-
rungssatz und der auf das Versicherungsjahr be-
zogenen garantierten Vorjahresrente. 
 
Endet die Berufsunfähigkeit vor Ablauf der Versi-
cherungsdauer, wird der Vertrag wieder beitrags-
pflichtig wie unmittelbar vor Eintritt der Berufsun-
fähigkeit. Falls eine garantierte Rentensteigerung 
erbracht wurde, werden die Steigerungen bei er-
neuter Berufsunfähigkeit nicht angerechnet, son-
dern die Steigerungen beginnen wieder von 
neuem.  
 
9.4 Welche Leistungen können Sie zusätz-

lich in Anspruch nehmen? 
 
Stundung der Beiträge während der Leistungsprü-
fung 
 
Nach Anmeldung von Berufsunfähigkeit sind die 
Beiträge weiter zu zahlen. Auf Ihr Verlangen stun-
den wir die Beiträge nach Ablauf der Karenzzeit 
bis zur Entscheidung über unsere Leistungspflicht 
und darüber hinaus, sollte es zu einem gerichtli-
chen Verfahren kommen, bis zu dessen Ab-
schluss. 
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Eine Stundung erfolgt längstens jedoch für fünf 
Jahre nach Ablauf der Karenzzeit. Stundungszin-
sen berechnen wir dabei nicht. 
 
Soweit wir Leistungen für den Zeitraum der Stun-
dung anerkennen, brauchen Sie gestundete Bei-
träge nicht nachzuentrichten. 
 
Soweit wir keine Leistungen anerkennen, sind 
nach Ablauf der Stundung die gestundeten Bei-
träge unverzüglich nachzuzahlen.  
 
Lassen Sie sich die Beiträge nicht stunden und er-
kennen wir Leistungen aus dieser Versicherung 
an, zahlen wir Ihnen die befreiten Beiträge rück-
wirkend ab Beginn der Leistungspflicht, verzinst 
mit dem bei Vertragsabschluss vereinbarten 
Rechnungszins (siehe 9.5), zurück. 
 
Unterstützung während der Anwartschafts- und 
Leistungsphase 
 
Während der gesamten Dauer Ihres Vertrags be-
raten und unterstützen wir Sie auf Wunsch gerne. 
Wir geben Auskünfte zum Versicherungsschutz 
allgemein und wenn Sie Leistungen beanspru-
chen. Wir erläutern Ihnen zum Beispiel, welche 
Voraussetzungen Sie erfüllen müssen, um Leis-
tungen wegen Berufsunfähigkeit zu erhalten. Wir 
beraten die Versicherte Person, sofern sie dies 
wünscht, um sich wieder in den Beruf einzuglie-
dern.  
 
Gerne unterstützen wir Sie und die Versicherte 
Person, wenn Sie Fragen haben: 
 

• welche Unterlagen die Versicherte Person 
einreichen muss, um die gesundheitliche 
Beeinträchtigung nachzuweisen, 

• wie Sie die bisherige berufliche Tätigkeit 
beschreiben können,  

• wie und wann wir die Leistung prüfen, 
• welche Ansprechpartner geeignet sind, um 

Maßnahmen für die medizinische und be-
rufliche Rehabilitation zu ergreifen, 

 

9.5 Rechnungsgrundlagen 
 
Die geschlechtsunabhängige Beitragskalkulation 
basiert auf den Invalidisierungstafeln SL 
KV2019 I, den Tafeln SL KV20196 TI und SL 
KV2019 RI, Tafeln der Deutschen Aktuarvereini-
gung (DAV 2008 T) und einem Rechnungszins in 
Höhe von 0,25 Prozent. 
 
9.6 Sonstige Regelungen  
 
Unser Versicherungsschutz besteht weltweit. 
 
Bei Antragsstellung können Sie unterschiedliche 
Karenzzeiten oder keine Karenzzeit wählen. 
 
Außer den im Versicherungsschein ausgewiese-
nen garantierten Leistungen können Sie weitere 
Leistungen aus der Überschussbeteiligung erhal-
ten (siehe Kapitel F). 
 
Weitere Einzelheiten über Art, Umfang und Fällig-
keit der Versicherungsleistung finden Sie im Ver-
sicherungsschein. Im Falle etwaiger Widersprü-
che haben die im Versicherungsschein getroffe-
nen Vereinbarungen vor diesen Bedingungen Vor-
rang. 
 
10 Wann geben wir eine Erklärung zu unse-

rer Leistungspflicht ab? 
 
Während der Prüfung des Anspruchs auf Leistung 
aus der Berufsunfähigkeitsversicherung werden 
wir die Versicherte Person jeweils innerhalb von 
vier Wochen nach Eingang von Unterlagen ge-
mäß 13.1 über erforderliche weitere Prüfungs-
schritte informieren oder ihr regelmäßig eine Zwi-
scheninformation zukommen lassen. Zusätzlich 
erinnern wir in regelmäßigen Abständen – spätes-
tens alle vier Wochen – an fehlende Unterlagen 
bzw. Informationen und setzen die Versicherte 
Person darüber in Kenntnis. 
 
Liegen uns alle Unterlagen und die von uns einge-
holten Informationen (siehe 13.1.1) vor, erklären 
wir gegenüber Ihnen und der Versicherten Person 
innerhalb von zehn Arbeitstagen, ob und ab wann 
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wir Leistungen aus der Berufsunfähigkeitsversi-
cherung anerkennen. 
 
Befristetes Anerkenntnis  
 
Grundsätzlich sprechen wir bei Berufsunfähigkeit 
kein befristetes Anerkenntnis aus. In begründeten 
Einzelfällen können einem unbefristeten Aner-
kenntnis wichtige Gründe entgegenstehen. In ei-
nem solchen Fall, möchten wir Ihnen schnell und 
unkompliziert helfen, indem wir einmalig ein zeit-
lich befristetes Anerkenntnis für einen Leistungs-
zeitraum von bis zu maximal zwölf Monaten in 
Textform aussprechen. 
 
Die Prüfung der Fortdauer der Berufsunfähigkeit 
bei befristetem Anerkenntnis erfolgt nach Ablauf 
der Frist nach den Grundsätzen der Erstprüfung 
gemäß Abschnitt 10 dieser Bedingungen, die Re-
gelungen für das Nachprüfungsverfahren gemäß 
Abschnitt 11 gelten insoweit nicht. Die hierfür er-
forderlichen Kosten werden von uns getragen. Bis 
zum Ablauf der Frist ist das zeitlich begrenzte An-
erkenntnis für uns bindend. Auf eine Beendigung 
der Leistung infolge Nachprüfung innerhalb des 
befristeten Leistungszeitraums verzichten wir. 
 
Stellt sich nach Ablauf der Frist heraus, dass 
keine Berufsunfähigkeit vorliegt, fordern wir die 
bis dahin gezahlten Leistungen nicht zurück. Leis-
tungen aus einem befristeten Anerkenntnis sind 
für uns selbst dann nicht rückforderbar, wenn 
keine Berufsunfähigkeit vorgelegen haben sollte. 
 
11 Was gilt für die Versicherte Person und 

uns bei der Nachprüfung der Berufsunfä-
higkeit? 

 
Wir sind berechtigt, die Voraussetzungen für ei-
nen Leistungsanspruch und den Grad der Berufs-
unfähigkeit nachzuprüfen. Dabei können wir er-
neut prüfen, ob die Versicherte Person eine an-
dere Tätigkeit im Sinne von Abschnitt 8 ausübt. 
Seit Eintritt der Berufsunfähigkeit neu erworbene 
berufliche Fähigkeiten werden dabei berücksich-
tigt, ebenso die Lebensstellung vor dem Versiche-
rungsfall. Insofern können wir auch Angaben ver-
langen, ob die Versicherte Person eine Tätigkeit 

konkret im Sinne von Abschnitt 8 wieder ausübt  
oder ausgeübt hat. 
Zur Nachprüfung können wir auf unsere Kosten 
jederzeit sachdienliche Auskünfte und einmal jähr-
lich umfassende Untersuchungen der Versicher-
ten Person durch von uns zu beauftragende Ärzte 
verlangen. Die Bestimmungen von 13.1.1 gelten 
entsprechend. 
Eine Wiederaufnahme oder Änderung der berufli-
chen Tätigkeit muss uns unverzüglich angezeigt 
werden, sofern Leistungen aus diesem Vertrag er-
bracht werden oder beantragt wurden. Gleiches 
gilt bei Minderung der Pflegebedürftigkeit oder Än-
derung eines behördlichen Tätigkeitsverbots. 
 
Hat sich der Grad der Berufsunfähigkeit auf weni-
ger als 50 Prozent vermindert, stellen wir die Leis-
tung ein.  
 
Liegt Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit 
vor und hat sich die Art des Pflegefalls geändert 
oder sein Umfang gemindert, mit der Folge, dass 
keine der in 8.3 genannten Voraussetzungen er-
füllt ist, stellen wir unsere Leistungen ein.  
 
Wir sind leistungsfrei, wenn wir feststellen, dass 
die Voraussetzungen der Leistungspflicht wegen 
Berufsunfähigkeit entfallen sind und wir der Versi-
cherten Person diese Veränderung in Textform 
darlegen. Unsere Leistungen bei Berufsunfähig-
keit können wir mit Ablauf des dritten Monats 
nach Zugang unserer Erklärung einstellen. 
 
Auslandsaufenthalt 
 
Hat die Versicherte Person nach Beginn der Leis-
tungen ihren ständigen Aufenthalt im Ausland, so 
können wir jederzeit verlangen, dass die Versi-
cherte Person oder der Versicherungsnehmer Un-
terlagen über die Fortdauer der Berufsunfähigkeit 
und ihres Grades vorlegt. Die Kosten hierfür er-
statten wir maximal nach den an unserem Sitz 
geltenden Maßstäben und im Rahmen dieser Be-
dingungen. Einmal jährlich können wir umfas-
sende Untersuchungen durch von uns beauftragte 
Ärzte in Deutschland verlangen. Notwendige 
Reise- und Übernachtungskosten übernehmen 
wir. Auf Untersuchungen in Deutschland können 
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wir verzichten, wenn diese vor Ort nach den von 
uns in Deutschland angewendeten Grundsätzen 
erfolgen. 
 
12 In welchen Fällen ist der Versicherungs-

schutz ausgeschlossen? 
 
Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht un-
abhängig davon, auf welcher Ursache der Versi-
cherungsfall beruht. Soweit nichts anderes verein-
bart ist, besteht kein Versicherungsschutz, wenn 
die Berufsunfähigkeit verursacht ist 
 

• unmittelbar oder mittelbar durch Kriegser-
eignisse oder innere Unruhen, sofern die 
Versicherte Person auf Seiten der Unruhe-
stifter teilgenommen hat. Diese Einschrän-
kung gilt nicht, wenn die Versicherte Per-
son in unmittelbarem oder mittelbarem Zu-
sammenhang mit kriegerischen Ereignis-
sen berufsunfähig wird  
oder stirbt, denen sie während eines Auf-
enthalts 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 Per-
son. Dieser Ausschluss gilt nicht bei z. B. 
grob fahrlässigen Verstößen im Straßen-
verkehr. 

• durch absichtliche Herbeiführung von 
Krankheit, Kräfteverfall oder Pflegebedürf-
tigkeit, durch absichtliche Selbstverletzung 
oder durch versuchte Selbsttötung. Wenn 
uns jedoch nachgewiesen wird, dass die 
Handlung in einem die freie Willensbestim-
mung ausschließenden Zustand krankhaf-
ter Störung der Geistestätigkeit begangen 
worden ist, werden wir bedingungsgemäß 
leisten. 

• durch Strahlen infolge Kernenergie, die 
das Leben oder die Gesundheit zahlrei-
cher Menschen derart gefährden, dass zur 
Abwehr der Gefährdung eine Katastro-
phenschutzbehörde oder vergleichbare 
Behörde tätig wurde, 

• unmittelbar oder mittelbar durch den vor-
sätzlichen Einsatz von atomaren, biologi-
schen oder chemischen Waffen oder den 
vorsätzlichen Einsatz oder die vorsätzliche 
Freisetzung von radioaktiven, biologischen 
oder chemischen Stoffen, sofern der Ein-
satz oder das Freisetzen darauf gerichtet 
sind, das Leben oder die Gesundheit einer 
Vielzahl von Personen zu gefährden und 
zu einer nicht vorhersehbaren Verände-
rung des Leistungsbedarfs gegenüber den 
technischen Berechnungsgrundlagen führt, 
so dass die Erfüllbarkeit der zugesagten 
Versicherungsleistungen nicht mehr ge-
währleistet ist und dies von einem unab-
hängigen Treuhänder gutachterlich bestä-
tigt wird,  

• durch Handeln oder Unterlassen, mit wel-
chem der Versicherungsnehmer, Bezugs-
berechtigte oder der Drittberechtigte vor-
sätzlich und rechtswidrig im Sinn des 
Strafrechts die Berufsunfähigkeit oder Pfle-
gebedürftigkeit der Versicherten Person 
herbeigeführt hat. 

 
13 Mitwirkungspflichten und Obliegenheiten 
 
Vor und bei Abschluss sowie während der Ver-
tragslaufzeit sind Mitwirkungspflichten und Oblie-
genheiten zu beachten. Deren Verletzung hat 
schwerwiegende Folgen.  
 
Wir werden Ihnen als Versicherungsnehmer keine 
Informationen über den Gesundheitszustand der 
Versicherten Person geben. Sollte im Rahmen 
des Antragsprozesses eine Gesundheitsprüfung 
durchgeführt werden, informieren wir Sie nur über 
das Ergebnis dieser Gesundheitsprüfung. Zudem 
setzen wir Sie im Falle einer Leistungsprüfung 
über deren Ergebnis in Kenntnis. 
 
13.1 Welche Mitwirkungspflichten müssen 

beachtet werden, wenn Leistungen we-
gen Berufsunfähigkeit verlangt werden? 

 
Zur Feststellung unserer vertraglichen Verpflich-
tung können wir Auskünfte in zweistufiger Form 
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verlangen, zur Feststellung unserer Leistungs-
pflicht muss von der Versicherten Person der 
Nachweis des Bestehens von bedingungsgemä-
ßer Berufsunfähigkeit und deren Auswirkungen 
auf den zuletzt ausgeübten Beruf der Versicherten 
Person erbracht werden. 
 
Darüber hinaus können wir verlangen, dass uns 
die Auskunft über die steuerliche Ansässigkeit 
vorgelegt wird. 
 
Die Feststellung unserer vertraglichen Verpflich-
tung nehmen wir auf Wunsch der Versicherten 
Person in zweistufiger Form vor. Im Rahmen der 
Leistungsprüfung erläutern wir ihr die Details der 
jeweiligen Form und sie hat dann die Möglichkeit 
sich für eine Form zu entscheiden. Wir können 
von der Versicherten Person auf der ersten Stufe 
verlangen, dass sie uns entweder ermächtigt, bei 
ihrer Krankenkasse und/oder ihrem Hausarzt In-
formationen über ärztliche Behandlungen und Be-
handlungszeiträume ohne Angabe von Befunden 
für den Zeitraum der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht einzuholen oder uns die erforderlichen Aus-
künfte auf eigene Nachfrage zur Verfügung stellt. 
Ergeben sich aus diesen Informationen Anhalts-
punkte für die Verletzung von vorvertraglichen An-
zeigepflichten, können wir von der Versicherten 
Person auf der zweiten Stufe verlangen, dass sie 
uns entweder ermächtigt, bei ihrer Krankenkasse 
und/oder den behandelnden Ärzten Informationen 
auch über Befunde, Diagnosen und Arbeitsunfä-
higkeitszeiträume für den Zeitraum der vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht einzuholen oder uns die er-
forderlichen Auskünfte auf eigene Nachfrage zur 
Verfügung stellt. Die Versicherte Person ist nicht 
zur Mitwirkung verpflichtet. Solange die Mitwir-
kung verweigert wird, können wir die weitere Leis-
tungsprüfung verweigern. Die Versicherungsleis-
tung wird dann nicht fällig. Details hierzu erläutern 
wir ihr im Rahmen der Leistungsprüfung. 
 
13.1.1 Bei Anmeldung von Leistungsansprü-

chen wegen Berufsunfähigkeit 
 
Für Leistungen wegen Berufsunfähigkeit sind uns 
unverzüglich einzureichen:  
 

• eine Darstellung der Ursache für den Ein-
tritt der Berufsunfähigkeit, 

• ausführliche Berichte der Ärzte und Heilbe-
handler, die die Versicherte Person gegen-
wärtig behandeln bzw. behandelt oder un-
tersucht haben, mit Angabe über Ursache, 
Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche 
Dauer des Leidens sowie die Auswirkun-
gen des Leidens auf die Fähigkeit den Be-
ruf auszuüben, 

• Unterlagen über den Beruf der Versicher-
ten Person sowie die Lebensstellung und 
die Tätigkeit vor dem Zeitpunkt des Ein-
tritts der Berufsunfähigkeit und über die 
dadurch bedingten Veränderungen, 

• eine eigene Aufstellung über die Ärzte, 
Heilbehandler, Krankenhäuser, Pflegeein-
richtungen, bei denen die Versicherte Per-
son in Behandlung war oder ist, und Versi-
cherungsgesellschaften, Sozialversiche-
rungsträger und sonstige Versorgungsträ-
ger, bei denen die Versicherte Person 
ebenfalls Leistungen wegen Berufsunfä-
higkeit geltend machen könnte, sowie ih-
ren derzeitigen und früheren Arbeitgeber. 

 
Die hierdurch entstehenden Kosten hat derjenige 
zu tragen, der die Leistungen beansprucht. 
 
Wir können darüber hinaus auf unsere Kosten 
ärztliche Untersuchungen sowie notwendige 
Nachweise, zusätzliche Auskünfte und Aufklärun-
gen anfordern. Dies gilt auch für die wirtschaftli-
chen Verhältnisse und deren Veränderungen. Für 
medizinische Untersuchungen beauftragen wir 
Ärzte, die nicht in ständigen vertraglichen Bindun-
gen zu uns stehen – also keine sogenannten Ver-
tragsärzte. 
 
Hält sich die Versicherte Person im Ausland auf, 
können wir verlangen, dass die erforderlichen me-
dizinischen Untersuchungen in Deutschland 
durchgeführt werden. Notwendige Reise- und 
Übernachtungskosten übernehmen wir. Auf Unter-
suchungen in Deutschland können wir verzichten, 
wenn diese Untersuchungen vor Ort nach den von 
uns in Deutschland angewendeten Grundsätzen 
erfolgen. 
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Wir können zur Feststellung der Leistungspflicht 
wegen Berufsunfähigkeit von der Versicherten 
Person weiter verlangen, dass sie Ärzte, Kranken-
häuser und sonstige Krankenanstalten sowie Pfle-
geheime, bei denen sie in Behandlung oder in 
Pflege war und ist, sowie Pflegepersonen, andere 
Personenversicherer, gesetzliche Krankenkassen, 
Berufsgenossenschaften und Behörden ermäch-
tigt, uns Auskunft zu erteilen, oder uns die erfor-
derlichen Auskünfte und Nachweise auf eigene 
Nachfrage bei den vorgenannten Institutionen und 
Personen zur Verfügung stellt. Hat die Versicherte 
Person eine Ermächtigung bei Abgabe der Ver-
tragserklärung erteilt, werden wir diese vor der Er-
hebung einer solchen Auskunft informieren. Die 
Versicherte Person kann der Erhebung widerspre-
chen. Die Versicherte Person kann jederzeit ver-
langen, dass eine Erhebung von Daten nur er-
folgt, wenn sie jeweils in die einzelne Erhebung 
eingewilligt hat. Erhalten wir keine zur Beurteilung 
der Voraussetzungen von Berufsunfähigkeit not-
wendigen Auskünfte und Nachweise, kann dies 
dazu führen, dass die Versicherungsleistung nicht 
fällig wird und wir keine Leistungen erbringen 
müssen. 
 
13.1.2 Hinweis zu Arztanordnungen 
 
Die Befolgung von ärztlichen Anordnungen ist 
nicht Voraussetzung für die Anerkennung der 
Leistungen aus der Berufsunfähigkeitsversiche-
rung. Davon ausgenommen sind der ärztlich emp-
fohlene Einsatz von Hilfsmitteln des täglichen Le-
bens (z. B. Verwendung von Prothesen, Seh- und 
Hörhilfen) sowie ärztlich empfohlene Heilbehand-
lungen, die gefahrlos und nicht mit besonderen 
Schmerzen verbunden sind, wenn diese Hilfsmit-
tel bzw. Heilbehandlungen eine sichere Aussicht 
auf Besserung des Gesundheitszustands bieten 
und zu einem Absinken des Grades der Berufsun-
fähigkeit auf unter 50 Prozent führen können. 
 
Lässt die Versicherte Person darüber hinausge-
hende ärztlich angeordnete, insbesondere opera-
tive Behandlungsmaßnahmen zur Heilung oder 
Minderung der Berufsunfähigkeit nicht durchfüh-
ren, steht dies einer Anerkennung der Leistungen 
aus dieser Versicherung nicht entgegen. 

13.2 Was bedeutet die vorvertragliche Anzei-
gepflicht und welche Folgen hat ihre 
Verletzung? 

 
13.2.1 Vorvertragliche Anzeigepflicht 
 
Wir übernehmen den Versicherungsschutz bei 
Berufsunfähigkeit und Vertrauen darauf, dass uns 
alle vor Abgabe der Vertragserklärung in Textform 
gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollstän-
dig beantwortet wurden (vorvertragliche Anzeige-
pflicht). Das gilt insbesondere für Fragen nach der 
Arbeitsfähigkeit des Mitarbeiters.  
 
13.2.2 Rücktritt 
 
Wenn Umstände, die für die Übernahme des Ver-
sicherungsschutzes Bedeutung haben, von Ihnen 
oder der Versicherten Person nicht oder nicht 
richtig angegeben worden sind (siehe 13.2.1), 
können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt 
nicht, wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht we-
der vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt wor-
den ist. Bei grob fahrlässiger Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht haben wir kein Rück-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch 
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 
 
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungs-
schutz. 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 Versicherungs-
falls noch für die Feststellung oder den Umfang 
unserer Leistungspflicht ursächlich war. Haben 
Sie oder die Versicherte Person die Anzeigepflicht 
arglistig verletzt, sind wir nicht zur Leistung ver-
pflichtet. 
 
Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufgeho-
ben wird, wird keine Leistung fällig. Die Rückzah-
lung der Beiträge können Sie nicht verlangen. 
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13.2.3 Kündigung 
 
Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil die 
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht we-
der auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit be-
ruhte, können wir den Vertrag unter Einhaltung ei-
ner Frist von einem Monat kündigen. 
 
Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten. 
 
Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie sich 
mit der Kündigung in eine beitragsfreie Versiche-
rung um (siehe 7.2). 
 
13.2.4 Rückwirkende Vertragsanpassung 
 
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil 
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, aber zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen hätten, werden die anderen Be-
dingungen auf unser Verlangen rückwirkend Ver-
tragsbestandteil. Hat die Versicherte Person die 
Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, wer-
den die anderen Bedingungen ab der laufenden 
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. 
 
Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Bei-
trag um mehr als zehn Prozent oder schließen wir 
den Versicherungsschutz für den nicht angezeig-
ten Umstand aus, können Sie den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang unserer Mittei-
lung fristlos in Textform kündigen. In der Mittei-
lung werden wir Sie auf das Kündigungsrecht hin-
weisen. 
 
13.2.5 Ausübung unserer Rechte 
 
Wir können die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung oder zur Vertragsanpassung nur innerhalb 
eines Monats schriftlich und nur gegenüber Ihnen 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzei-
gepflicht, die das von uns geltend gemachte 
Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei Aus-
übung unserer Rechte müssen wir die Umstände 

angeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. 
Zur Begründung können wir nachträglich weitere 
Umstände innerhalb eines Monats nach deren 
Kenntniserlangung angeben. 
 
Unsere Rechte auf Rücktritt, Kündigung und Ver-
tragsanpassung sind ausgeschlossen, wenn wir 
den nicht angezeigten Umstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannten. 
 
Die genannten Rechte können wir nur innerhalb 
von fünf Jahren seit Vertragsabschluss ausüben. 
Ist der Versicherungsfall vor Ablauf dieser Frist 
eingetreten, können wir die Rechte auch nach Ab-
lauf der Frist geltend machen. Wurdedie Anzeige-
pflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beträgt 
die Frist zehn Jahre. 
 
Auf unser Anpassungs- und Kündigungsrecht, ge-
regelt in § 19 VVG, verzichten wir dann, wenn die 
Verletzung der Anzeigepflicht schuldlos, also nicht 
von Ihnen zu vertreten war. 
 
13.2.6 Anfechtung 
 
Wir können den Versicherungsvertrag auch an-
fechten, falls durch unrichtige oder unvollständige 
Angaben bewusst und gewollt auf unsere Annah-
meentscheidung Einfluss genommen worden ist. 
Handelt es sich um Angaben der Versicherten 
Person, können wir Ihnen gegenüber die Anfech-
tung erklären, auch wenn Sie von der Verletzung 
der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis 
hatten. Wenn die Versicherung durch Anfechtung 
aufgehoben wird, wird keine Leistung fällig. Die 
Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht ver-
langen. 
 
13.2.7 Nachgewiesene Abrechnungsdiagno-

sen 
 
Fehlerhafte Patientendokumentationen von Ärzten 
und Kliniken sowie fehlerhafte Krankenversiche-
rungsauskünfte gehen nicht zu Lasten der Versi-
cherten Person. Wenn die Versicherte Person 
nachweist, dass Umstände (z. B. Diagnosen, Ar-
beitsunfähigkeits-Zeiträume) von Dritten (z. B. 
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Ärzte, Kliniken, Krankenkassen) fehlerhaft doku-
mentiert bzw. gespeichert wurden und die Daten 
nicht den Tatsachen entsprechen (z. B. andere 
Erkrankung, anderer Befund), werden wir unsere 
Rechte auf Rücktritt, Kündigung, Vertragsanpas-
sung und Anfechtung nicht auf diese fehlerhaften 
Daten stützen. 
 
13.2.8 Leistungserweiterung und Wiederher-

stellung der Versicherung 
 
Die Regelungen in 13.2.1 bis 13.2.6 gelten bei ei-
ner unsere Leistungspflicht erweiternden Ände-
rung oder bei einer Wiederherstellung der Versi-
cherung entsprechend. Die Fristen gemäß 13.2.5 
beginnen mit der Änderung oder Wiederherstel-
lung der Versicherung bezüglich des geänderten 
oder wiederhergestellten Teils neu zu laufen. 
 
13.3 Welche Folgen hat eine Verletzung der 

Mitwirkungspflicht? 
 
Solange eine Mitwirkungspflicht gemäß Ab-
schnitt 11 oder 13.1 von Ihnen oder der Versicher-
ten Person vorsätzlich nicht erfüllt wird, sind wir 
von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob 
fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht 
sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens entsprechendem Ver-
hältnis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie oder die Versicherte Per-
son die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig 
verletzt haben. Die Ansprüche aus der Versiche-
rung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die 
Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder 
den Umfang sowie die Dauer unserer Leistungs-
pflicht ist. Wenn die Mitwirkungspflicht später er-
füllt wird, sind wir ab Beginn des dann laufenden 
Monats zur vertragsgemäßen Leistung verpflich-
tet, bei Vereinbarung einer Karenzzeit jedoch frü-
hestens nach Ablauf der Karenzzeit. 
 
Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit 
tritt nur ein, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewie-
sen haben. 
 

13.4 Was gilt für Mitteilungen, die sich auf 
das Vertragsverhältnis beziehen? 

 
Mitteilungen, die das Versicherungsverhältnis be-
treffen, müssen stets in Textform erfolgen. Versi-
cherungsvermittler sind zu ihrer Entgegennahme 
grundsätzlich nicht bevollmächtigt. 
 
13.5 Was gilt bei Tod der Versicherten Per-

son? 
 
Bei Tod der Versicherten Person enden unsere 
Leistungen. Die Berufsunfähigkeitsversicherung 
endet am Ende des Sterbemonats.  
 
Der Tod der Versicherten Person ist uns in jedem 
Fall unverzüglich anzuzeigen. Außer dem Versi-
cherungsschein ist uns eine amtliche Sterbeur-
kunde im Original einzureichen, die Alter, Ge-
burtsort und Todeszeitpunkt nennt. Zu Unrecht 
empfangene Leistungen sind an uns zurückzu-
zahlen. 
 
13.6 Kommunikation bei der Leistungsprü-

fung 
 
Im Rahmen der Leistungsprüfung werden wir uns 
zunächst an die Versicherte Person wenden. 
 
 
F Überschüsse, Überschussbeteiligung 

und Bewertungsreserven 
 
14 Was ist eine Überschussbeteiligung? 
 
Die Beteiligung an dem Überschuss und an den 
Bewertungsreserven nennen wir Überschussbe-
teiligung. Wir beteiligen Sie an dem Überschuss 
und an den Bewertungsreserven. Die Leistung 
aus der Überschussbeteiligung kann auch null 
Euro betragen. 
 
14.1 Beteiligung an dem Überschuss 
 
Ein Versicherungsunternehmen erwirtschaftet 
Überschüsse. Die Höhe der erwirtschafteten 
Überschüsse hängt von vielen Einflüssen ab. 
Diese sind nicht vorhersehbar und von uns nur 
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begrenzt beeinflussbar. Somit kann die Höhe der 
künftigen Beteiligung an dem Überschuss nicht 
garantiert werden. 
 
Es können Zins-, Risiko- und Kostenüberschüsse 
erwirtschaftet werden:  
 

• Wenn wir mit dem Sicherungsvermögen 
aller unserer Versicherungsnehmer Er-
träge erzielen, entsteht ein sogenannter 
Zinsüberschuss.  

• Wenn die Risiken in geringerem Umfang 
eingetreten sind, als wir anfangs ange-
nommen haben, entsteht ein sogenannter 
Risikoüberschuss.  

• Wenn die tatsächlich angefallenen Kosten 
niedriger sind als in der Kalkulation ange-
setzt, dann entsteht ein sogenannter Kos-
tenüberschuss. 

 
Den in einem Geschäftsjahr entstandenen Über-
schuss unseres Unternehmens (Rohüberschuss) 
ermitteln wir nach handels- und aufsichtsrechtli-
chen Vorschriften. Mit der Feststellung des Jah-
resabschlusses legen wir fest, welcher Teil des 
Rohüberschusses für die Überschussbeteiligung 
aller überschussberechtigten Verträge zur Verfü-
gung steht. Dabei beachten wir die aufsichtsrecht-
lichen Vorgaben, derzeit insbesondere die Verord-
nung über die Mindestbeitragsrückerstattung in 
der Lebensversicherung (Mindestzuführungsver-
ordnung). 
 
Den danach zur Verfügung stehenden Teil des 
Rohüberschusses führen wir der Rückstellung für 
Beitragsrückerstattung zu, soweit wir ihn nicht als 
Direktgutschrift unmittelbar den überschussbe-
rechtigten Versicherungsverträgen gutgeschrie-
ben haben. Sinn der Rückstellung für Beitrags-
rückerstattung ist es, Schwankungen des Über-
schusses über die Jahre auszugleichen. Die 
Rückstellung für Beitragsrückerstattung dürfen wir 
grundsätzlich nur für die Überschussbeteiligung 
der Versicherungsnehmer verwenden. Nur in ge-
setzlich festgelegten Ausnahmefällen können wir 
hiervon mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde ab-
weichen. 
 

Ansprüche auf eine bestimmte Höhe der Betei-
ligung Ihres Vertrags an dem Überschuss er-
geben sich aus der Zuführung zur Rückstel-
lung für Beitragsrückerstattung nicht. 
 
Für die Beteiligung an dem Überschuss fassen wir 
gleichartige Versicherungen zusammen. Zum Bei-
spiel ordnen wir Rentenversicherungen einer Be-
standsgruppe zu und Berufsunfähigkeitsversiche-
rungen einer anderen Bestandsgruppe. Bestands-
gruppen bilden wir, um die Unterschiede bei den 
versicherten Risiken zu berücksichtigen. Bei der 
Verteilung des Überschusses auf die einzelnen 
Verträge wenden wir ein verursachungsorientier-
tes Verfahren an. Hierzu bilden wir innerhalb der 
Bestandsgruppen Gewinngruppen. Wir verteilen 
den Überschuss in dem Maße, wie die Bestands-
gruppen und Gewinngruppen zu seiner Entste-
hung beigetragen haben. Hat eine Bestands-
gruppe oder eine Gewinngruppe nicht zur Entste-
hung des Überschusses beigetragen, besteht in-
soweit kein Anspruch auf Überschussbeteiligung. 
 
Ihr Vertrag gehört zur Bestandsgruppe 125. 
 
Für jede Bestands- und Gewinngruppe legt der 
Hauptbevollmächtigte für Deutschland jedes Jahr 
auf Vorschlag des Verantwortlichen Aktuars die 
Höhe der Überschussanteilsätze fest (Über-
schussdeklaration). Abhängig von objektiven Risi-
komerkmalen, z. B. ausgeübter Beruf, können un-
terschiedliche Überschussanteilsätze zur Anwen-
dung kommen. Dabei achtet er darauf, dass die 
Verteilung verursachungsorientiert erfolgt. 
 
Ihr Vertrag erhält auf der Grundlage der Über-
schussdeklaration Anteile an dem auf Ihre Be-
standsgruppe bzw. an dem auf Ihre Gewinn-
gruppe entfallenden Teil des Überschusses. Die 
Mittel hierfür werden bei der Direktgutschrift zulas-
ten des Ergebnisses des Geschäftsjahres finan-
ziert, ansonsten der Rückstellung für Beitrags-
rückerstattung entnommen. 
 
Wir veröffentlichen die festgelegten Überschuss-
anteilsätze jährlich in unserem Geschäftsbericht. 
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Sie können den Geschäftsbericht gern bei uns an-
fordern oder im Internet auf unserer Website 
www.swisslife.de/geschaeftsbericht einsehen. 
 
Über den Stand Ihrer Ansprüche unterrichten wir 
Sie jährlich. Dabei berücksichtigen wir die Über-
schussbeteiligung Ihres Vertrags. 
 
Lesen Sie für weitere Informationen zur Beteili-
gung an dem Überschuss die Abschnitte 15, 16 
und 19. 
 
14.2 Beteiligung an den Bewertungsreserven 
 
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Markt-
wert der Kapitalanlagen über dem handelsrechtli-
chen Buchwert liegt, mit dem die Kapitalanlagen 
in der Bilanz (siehe Geschäftsbericht) ausgewie-
sen sind. 
 
Beispiel: Wir haben eine Aktie zum Kurs von 100 
Euro gekauft. Mit diesem Wert ist die Aktie in der 
Bilanz ausgewiesen. Wenn der Kurs der Aktie 
zum Bilanzstichtag bei 110 Euro steht, ist eine Be-
wertungsreserve in Höhe von zehn Euro entstan-
den. 
 
Bewertungsreserven können auch negativ wer-
den. Dann spricht man von stillen Lasten. Ihre Be-
teiligung an den Bewertungsreserven ist niemals 
negativ. 
 
Die Höhe der Beteiligung an den Bewertungsre-
serven ist nicht garantiert, da die Entwicklung 
der Marktwerte der Kapitalanlagen nicht vorher-
sehbar ist. Aufsichtsrechtliche Regelungen kön-
nen dazu führen, dass die Beteiligung an den Be-
wertungsreserven ganz oder teilweise entfällt. Die 
Bewertungsreserven werden im Anhang des Ge-
schäftsberichts veröffentlicht. 
 
Lesen Sie für weitere Informationen zur Beteili-
gung an den Bewertungsreserven die Abschnitte 
17, 18 und 19. 
 

15 Wie teilen wir Überschussanteile vor Ein-
tritt eines Leistungsfalls zu? 

 
Die Überschussbeteiligung besteht aus Risiko- 
und Kostenüberschussanteilen. Die Überschuss-
anteile werden von Versicherungsbeginn an er-
bracht. 
 
Sie können sich bei Antragstellung für das Über-
schussverwendungs-System Beitragsverrechnung 
gemäß 15.1 oder für das Überschussverwen-
dungs-System Bonusrente gemäß 15.2 entschei-
den, wenn es sich um eine Rückdeckungsversi-
cherung handelt. Bei der Direktversicherung wird 
immer das Überschussverwendungs-System Bo-
nusrente verwendet. Ein späterer Wechsel ist 
nicht möglich. 
 
15.1 Beitragsverrechnung 
 
Die jährlichen Überschussanteile werden während 
der Beitragszahlungsdauer in Prozent der Bei-
träge ausgewiesen und mit den fälligen Beiträgen 
verrechnet. 
 
Bei Umwandlung in eine beitragsfreie Versiche-
rung wird keine Leistung fällig. Eine beitragsfreie 
Versicherung erhält keine Beteiligung an dem 
Überschuss. 
 
Die Höhe der Beitragsverrechnung wird jährlich im 
Rahmen der Überschussdeklaration neu festge-
legt und somit kann auch die Höhe des zu zahlen-
den Beitrags jährlich schwanken. 
 
15.2 Bonusrente 
 
Die jährlichen Überschussanteile werden während 
der Versicherungsdauer für einjährige Bonusversi-
cherungen verwendet, sodass nach Eintritt des 
Versicherungsfalls eine zusätzliche Leistung fällig 
wird. Die Bonusrente bemisst sich in Prozent der 
versicherten Berufsunfähigkeitsrente. 
 
Tritt der Versicherungsfall nicht ein, werden aus 
dem Bonus keine Leistungen fällig. Bei Umwand-
lung in eine beitragsfreie Versicherung wird der 
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Bonus in demselben Verhältnis herabgesetzt wie 
die garantierte Versicherungsleistung. 
 
Die Höhe der Bonusrente wird jährlich im Rahmen 
der Überschussdeklaration neu festgelegt und ist 
ab Eintritt der Berufsunfähigkeit garantiert. Maß-
gebend ist die deklarierte Bonusrente zu Beginn 
des Versicherungsjahres, in dem die Berufsunfä-
higkeit eingetreten ist. Die Höhe der Bonusrente 
ist nur bis zum Falle einer möglichen Reaktivie-
rung garantiert. 
 
Auffüllgarantie bei Senkung der Bonusrente 
 
Sollte die Bonusrente durch Reduzierung des 
Überschussanteilsatzes sinken, können Sie sich 
ohne erneute Gesundheitsprüfung in der Höhe so 
nachversichern, dass Ihr bisheriger Versiche-
rungsschutz erhalten bleibt, sofern Leistungen 
wegen Berufsunfähigkeit noch nicht beantragt 
wurden oder Berufsunfähigkeit noch nicht einge-
treten ist. 
 
16 Wie teilen wir Überschussanteile nach 

Eintritt eines Leistungsfalls zu? 
 
Ab Eintritt der Berufsunfähigkeit besteht die Über-
schussbeteiligung aus laufenden Zins-, Risiko- 
und Kostenüberschussanteilen. Sofern Risiko- 
und Kostenüberschussanteile nicht separat aus-
gewiesen werden, sind sie in den Zinsüber- 
schussanteilen enthalten. 
 
Die Zuteilung der laufenden Zinsüberschussan-
teile inklusive Risiko- und Kostenüberschussan-
teile erfolgt jeweils zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres, sofern eine Leistungspflicht wegen 
Berufsunfähigkeit zu diesem Zeitpunkt besteht. 
 
Während der Bezugszeit von Berufsunfähigkeits-
Rentenleistungen erhält Ihre Versicherung eine 
Beteiligung an den Bewertungsreserven (siehe 
Abschnitt 17 und 18). 
 

16.1 Rentensteigerungen 
 
Die Leistungen aus der Berufsunfähigkeitsversi-
cherung können sich zu Beginn eines Versiche-
rungsjahres um einen jährlich neu festgelegten 
Prozentsatz der bisher erreichten Gesamtleistung 
erhöhen. Die erste Erhöhung erfolgt zu Beginn 
des auf den Leistungsbeginn folgenden Versiche-
rungsjahres. 
 
Die so erreichte Gesamtrente ist nur bis zum Falle 
einer möglichen Reaktivierung garantiert. 
 
16.2 Barauszahlungen 
 
Wenn es sich um eine Rückdeckungsversiche-
rung handelt, können Sie sich für die Barauszah-
lung entscheiden. Die jährlichen Überschussan-
teile werden dann zum Fälligkeitstermin ausge-
zahlt. 
 
17 Wie beteiligen wir Sie vor Eintritt eines 

Leistungsfalls an den Bewertungsreser-
ven? 

 
Risikoversicherungen bzw. Berufsunfähigkeitsver-
sicherungen sind hinsichtlich der Beteiligung an 
den Bewertungsreserven (gemäß § 153 VVG) vor 
Eintritt der Berufsunfähigkeit nicht überschuss-
berechtigt. 
 
18 Wie beteiligen wir Sie nach Eintritt eines 

Leistungsfalls an den Bewertungsreser-
ven? 

 
Während der Bezugszeit von Rentenleistungen 
erhält Ihre Versicherung eine Beteiligung an den 
Bewertungsreserven gemäß § 153 Abs. 1 und 3 
VVG. Die Bewertungsreserven, die nach den 
maßgebenden rechtlichen Vorschriften für die Be-
teiligung der Verträge zu berücksichtigen sind, 
ordnen wir den Verträgen anteilig rechnerisch zu. 
Dabei wenden wir ein verursachungsorientiertes 
Verfahren an. Diese Beteiligung führt zu einer Er-
höhung der laufenden Überschussbeteiligung aller 
Verträge in der Rentenbezugszeit. Bei der Festle-
gung der Überschussanteilsätze wird die jeweilige 
Bewertungsreservensituation berücksichtigt.  
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Verteilungsfähige Bewertungsreserven 
 
Zunächst ermitteln wir die verteilungsfähigen Be-
wertungsreserven unseres Unternehmens. Vertei-
lungsfähig sind Bewertungsreserven nur in dem 
Umfang, dass ein Versicherungsunternehmen sei-
ner sich aus dem Versicherungsrecht ergebenden 
Verpflichtung, die dauerhafte Erfüllbarkeit der Ver-
träge sicherzustellen (§ 213 Versicherungsauf-
sichtsgesetz – VAG), noch nachkommen kann. 
Der gemäß § 139 VAG zu ermittelnde Siche-
rungsbedarf wird dabei berücksichtigt. 
 
Daraufhin wird bestimmt, zu welchem Anteil die 
verteilungsfähige Bewertungsreserve dem  
(Teil-)Bestand der Verträge in der Rentenbezugs-
zeit zuzuordnen ist. Weitere Informationen zur Er-
mittlung des Anteilsatzes finden Sie in unserem 
Geschäftsbericht. 
Die verteilungsfähigen Bewertungsreserven des 
Unternehmens werden mit diesem Anteilsatz mul-
tipliziert und ergeben die verteilungsfähigen Be-
wertungsreserven für den Teilbestand der Ver-
träge in der Rentenbezugszeit. 
Dieser Betrag wird mit dem Verhältnis der garan-
tierten Jahres-Rentenleistung zur Deckungsrück-
stellung aller bestehenden Verträge in der Ren-
tenbezugszeit multipliziert und den Rentenaus-
zahlungen zugeordnet. 
 
Verwendung 
 
Der ermittelte Betrag der Bewertungsreserve wird 
im Sinne von § 153 VVG zur Hälfte als laufender 
Überschuss zur Erhöhung der Überschussrente 
des Bestands verwendet und führt so zur Erhö-
hung Ihrer laufenden Rente. Die hierfür ermittelten 
Erhöhungssätze werden auf volle 0,05 Prozent 
kaufmännisch gerundet. Die sich insgesamt erge-
benden Überschussanteilsätze werden im Ge-
schäftsbericht veröffentlicht. 
 
19 Warum können wir die Höhe der Über-

schussbeteiligung nicht garantieren? 
 
Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von 
vielen Einflüssen ab. Diese sind nicht vorherseh-
bar und von uns nur begrenzt beeinflussbar. 

Wichtigster Einflussfaktor ist dabei die Entwick-
lung des versicherten Risikos und der Kosten. 
Aber auch die Zinsentwicklung des Kapitalmarkts 
ist insbesondere bei laufenden Berufsunfähig-
keitsrenten von Bedeutung. Die Höhe der künfti-
gen Überschussbeteiligung kann also nicht garan-
tiert werden. Sie kann auch null Euro betragen. 
 
 
G Auszahlung von Leistungen 
 
20 Ab wann zahlen wir Leistungen aus? 
 
Karenzzeit 
 
Der Anspruch auf Leistungen entsteht mit Beginn 
des Kalendermonats nach Eintritt der Berufsunfä-
higkeit (= Beginn des sechsmonatigen Zeitraums 
gemäß 8) und Ablauf einer gegebenenfalls verein-
barten Karenzzeit. 
 
Die Karenzzeit beginnt am Monatsersten nach 
Eintritt der Berufsunfähigkeit und endet mit Ablauf 
der vereinbarten Dauer. Während der Karenzzeit 
muss die bedingungsgemäße Berufsunfähigkeit 
ununterbrochen andauern und am Ende der Ka-
renzzeit noch bestehen. Leistungen für die Ka-
renzzeit werden von uns nicht geschuldet. 
 
Additive Karenzzeit 
 
Endet die bedingungsgemäße Berufsunfähigkeit 
und tritt erneut Berufsunfähigkeit (siehe Ab-
schnitt 8) aufgrund derselben Ursache(n) ein, so 
rechnen wir bereits zurückgelegte volle Kalender-
monate der Karenzzeit an. 
 
Meldefrist 
 
Für die Anmeldung von Leistungsansprüchen 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 An-
spruch auf Versicherungsleistungen bei Vorliegen 
der übrigen Voraussetzungen frühestens mit dem 
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Monat entstehen, für den entsprechende Nach-
weise vorgelegt werden. 
 
Verfügungen 
 
Im Falle einer Rückdeckungsversicherung können 
Sie das Recht auf die Leistung bis zum Eintritt des 
jeweiligen Versicherungsfalls grundsätzlich ganz 
oder teilweise an Dritte abtreten und verpfänden, 
soweit derartige Verfügungen rechtlich möglich 
sind. 
 
Ende der Leistungspflicht 
 
Der Anspruch auf Leistungen aus Beitragsbefrei-
ung und Rentenzahlung endet, wenn 
 

• Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedin-
gungen nicht mehr vorliegt, 

• die Versicherte Person stirbt oder 
• das Ablaufdatum der Leistungsdauer er-

reicht ist.  
 
21 An wen zahlen wir Rentenleistungen aus? 
 
Das sogenannte Bezugsrecht bestimmt, wer ei-
nen Anspruch auf die Rentenleistung hat. 
 
21.1 Direktversicherung 
 
Die Versicherte Person besitzt für die Leistungen 
aus dem Versicherungsvertrag das Bezugsrecht.  
 
Werden die Beiträge wirtschaftlich von der Versi-
cherten Person getragen (Entgeltumwandlung), 
so ist die Anwartschaft ab Beginn gesetzlich un-
verfallbar und die Versicherte Person hat ein un-
widerrufliches Bezugsrecht. 
 
Werden die Beiträge von Ihnen finanziert, ist es 
Ihnen freigestellt, der Versicherten Person ein so-
fortiges unwiderrufliches Bezugsrecht einzuräu-
men. 
Bezüglich der Unverfallbarkeit bleibt es bei den 
gesetzlichen Unverfallbarkeitsregelungen des 
§ 1b BetrAVG, die auch für den Versicherungsver-
trag gelten. Sind die gesetzlichen Unverfallbar-

keitsregeln noch nicht erfüllt und scheidet die Ver-
sicherte Person vorzeitig aus dem Dienstverhält-
nis aus, können Sie über das Bezugsrecht verfü-
gen (sogenanntes unwiderrufliches Bezugsrecht 
mit Vorbehalt). 
 
Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugs-
rechts ist uns gegenüber erst dann wirksam, wenn 
sie uns vom Berechtigten in Textform angezeigt 
worden ist. 
 
Hat die Versicherte Person ein nicht übertragba-
res und nicht beleihbares unwiderrufliches Be-
zugsrecht, erhält sie die Versicherungsleistun-
gen. Dieses Bezugsrecht bezieht sich auch auf 
die Überschussanteile. Versicherungsnehmer für 
die Versicherungen bleiben Sie. Während der 
Dauer des Beschäftigungsverhältnisses ist eine 
Übertragung der Versicherungsnehmer-Eigen-
schaft und eine Abtretung von Rechten aus die-
sem Vertrag auf die Versicherte Person bis zu 
dem Zeitpunkt ausgeschlossen, in dem die Versi-
cherte Person ihr 62. Lebensjahr vollendet hat. 
Eine Abtretung oder Beleihung der Ansprüche aus 
einem unwiderruflichen Bezugsrecht durch den 
Arbeitnehmer ist ausgeschlossen, soweit die Bei-
träge gemäß § 3 Nr. 63 EStG steuerlich gefördert 
werden. Bei Versorgungszusagen mit Entgeltum-
wandlung ist eine Abtretung, Verpfändung oder 
Beleihung durch den Arbeitgeber ausgeschlos-
sen. Sobald das Bezugsrecht unwiderruflich ist, 
kann es nur noch mit Zustimmung des unwiderruf-
lich Bezugsberechtigten geändert werden. 
 
21.2 Rückdeckungsversicherung 
 
Bei einer Rückdeckungsversicherung sind Sie be-
zugsberechtigt. Die Leistungen aus dem Versi-
cherungsvertrag erbringen wir daher an Sie als 
unseren Versicherungsnehmer. 
 
Die Abtretung und Verpfändung von Ansprüchen 
aus dem Versicherungsvertrag sind uns gegen-
über nur und erst dann wirksam, wenn sie uns 
vom bisherigen Berechtigten in Textform ange-
zeigt worden sind. Weitere Voraussetzung ist, 
dass derartige Verfügungen überhaupt rechtlich 
möglich sind. 
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21.3 Hinweise zur sozialversicherungsrechtli-
chen Behandlung 

 
Die folgenden Hinweise geben den Stand zum 
Oktober 2020 wieder. Falls sich die sozialversi-
cherungsrechtliche Behandlung in Zukunft ändern 
sollte, gelten die Änderungen in der Regel auch 
für bestehende Vertragsverhältnisse. 
 
Die beitragsrechtliche Behandlung von Beiträgen 
zu Direktversicherungen regeln die Arbeitsentgelt-
verordnung und das Vierte Sozialgesetzbuch. Bei 
einer arbeitgeberfinanzierten Direktversicherung 
werden die Beiträge nicht zum sozialversiche-
rungspflichtigen Entgelt hinzugerechnet, soweit es 
sich um steuerfreie Zuwendungen an Direktversi-
cherungen gemäß § 3 Nr. 63 Satz 1 und 2 EStG 
und § 100 EStG im Kalenderjahr bis zur Höhe von 
insgesamt vier Prozent der Beitragsbemessungs-
grenze in der allgemeinen Rentenversicherung 
handelt. Auch bei einer Entgeltumwandlung sind 
steuerfreie Beiträge (§ 3 Nr. 63 EStG) zu einer Di-
rektversicherung ebenso bis zur Höhe von insge-
samt vier Prozent der Beitragsbemessungsgrenze 
in der allgemeinen Rentenversicherung sozialab-
gabenfrei, wie die arbeitgeberfinanzierten. 
 
Die sozialabgabenrechtliche Beurteilung der Leis-
tungen regelt im Wesentlichen das Fünfte Sozial-
gesetzbuch. Die Leistungen aus der Direktversi-
cherung unterliegen gegebenenfalls der Beitrags-
pflicht zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Für Pflichtversicherte in der gesetzlichen 
Krankenversicherung besteht seit dem 
01.01.2020 ein Freibetrag. In der Krankenversi-
cherung der Rentner (KVdR) wird der volle allge-
meine Beitragssatz erhoben. Gleiches gilt für frei-
willig versicherte Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenkasse. Bei der Beitragsberechnung wird die 
Beitragsbemessungsgrenze berücksichtigt. 
 
Bei Leistungsempfängern, die der Privaten Kran-
kenversicherung angehören, werden keine Bei-
träge aus Versorgungsbezügen fällig. 
 

22 Welche Kosten und Besonderheiten gel-
ten für die Überweisung der Leistungen? 

 
Unsere Leistungen überweisen wir in der Bundes-
republik Deutschland kostenlos. Bei Überweisun-
gen ins Ausland und bei Sonderformen der Zah-
lung (z. B. telegrafische Überweisung, Scheck) 
trägt der Empfangsberechtigte die Kosten; bei 
Überweisungen in Länder außerhalb des Europäi-
schen Wirtschaftsraums und bei Sonderformen 
der Zahlung auch die damit verbundene Gefahr. 
 
 
H Unser Vertragsverhältnis 
 
23 Welche Bedeutung hat der Versicherungs-

schein? 
 
Den Inhaber des Versicherungsscheins können 
wir als berechtigt ansehen, über die Rechte aus 
dem Versicherungsvertrag zu verfügen. Wir kön-
nen aber verlangen, dass uns der Inhaber des 
Versicherungsscheins seine Berechtigung nach-
weist. 
 
24  Welches Recht gilt für Ihren Vertrag, wel-

che Sprache verwenden wir und wie müs-
sen Mitteilungen erfolgen? 

 
24.1 Recht und Vertragssprache 
 
Ihr Vertrag unterliegt dem Recht der Bundesre-
publik Deutschland. Ergänzend zu diesen Bedin-
gungen gelten die einschlägigen gesetzlichen 
Vorschriften. Die Vertragssprache für alle Erklä-
rungen zu diesem Vertrag ist Deutsch. 
 
24.2 Was müssen Sie beachten, wenn sich 

eine Anschrift oder ein Name ändert? 
 
Unverzügliche Mitteilungspflicht 
 
In der betrieblichen Altersvorsorge hat der Ge-
setzgeber dem Arbeitgeber, also dem Versiche-
rungsnehmer, Meldepflichten auferlegt. Unter be-
stimmten Voraussetzungen sind wir verpflichtet, 
den Arbeitnehmer, also die Versicherte Person, 
über Details der Versicherung zu informieren. 



Allgemeine Bedingungen für Ihre kollektive Berufsunfähigkeitsversicherung 
(AVB_KV_BUV_2022_01)  Seite 28 von 37 

Deshalb sind Sie als Arbeitgeber verpflichtet, uns 
die Adressdaten der Versicherten Person mitzu-
teilen.  
 
Wenn sich Ihre oder die Anschrift der Versicher-
ten Person ändert, müssen Sie uns dies unver-
züglich mitteilen. Tun Sie dies nicht, können Ihnen 
Nachteile entstehen: Wir können Ihnen Erklärun-
gen zum Vertrag mit eingeschriebenem Brief an 
Ihre letzte Anschrift senden. Drei Tage danach gilt 
die Erklärung als bei Ihnen zugegangen – auch 
wenn Sie sie tatsächlich nicht erhalten haben. 
Dies gilt insbesondere, wenn Sie Gewerbetreiben-
der sind und Ihre gewerbliche Niederlassung ver-
legt haben. Dasselbe gilt, wenn Sie Ihren Namen 
ändern. 
 
24.3 Welche weiteren Auskunftspflichten ha-

ben Sie? 
 
Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur 
Erhebung, Speicherung, Verarbeitung und Mel-
dung von Daten zu Ihrem Vertrag verpflichtet sind, 
müssen Sie uns die notwendigen Daten bei Ver-
tragsabschluss, bei Änderung nach Vertragsab-
schluss oder auf Nachfrage unverzüglich zur Ver-
fügung stellen. Sie sind auch zur Mitwirkung ver-
pflichtet, soweit der Status dritter Personen, die 
Rechte an Ihrem Vertrag haben, für Datenerhe-
bungen und Meldungen maßgeblich ist. Dies be-
trifft insbesondere unwiderruflich bezugsberech-
tigte Personen sowie im Leistungsfall anspruchs-
berechtigte oder begünstigte Personen. Als Versi-
cherungsnehmer willigen Sie unwiderruflich ein, 
dass Swiss Life befugt ist, sämtliche notwendigen 
Daten an die zuständigen Behörden in Erfüllung 
rechtlicher Pflichten weiterzuleiten. 
 
Notwendige Daten sind beispielsweise Umstände, 
die für die Beurteilung Ihrer persönlichen steuerli-
chen Ansässigkeit, der steuerlichen Ansässigkeit 
dritter Personen, die Rechte an Ihrem Vertrag ha-
ben, und der steuerlichen Ansässigkeit des Leis-
tungsempfängers maßgebend sein können. Dazu 
zählen insbesondere die Steueridentifikations-
nummer(n), das Geburtsdatum, der Geburtsort, 
der Wohnsitz, die Postanschrift, die Bankverbin-
dung oder der Status als US-Person im Sinne des 

US-Foreign Account Tax Compliance Act, z. B. 
durch Heirat, Erwerb einer Aufenthaltsbewilligung 
(„Green Card“) oder einen längeren US-Aufent-
halt. Zur eventuellen Klärung wenden Sie sich 
bitte an Ihren Steuerberater. 
 
Falls Sie uns die notwendigen Daten nicht  
oder nicht rechtzeitig zur Verfügung stellen, 
gilt Folgendes: Bei einer entsprechenden ge-
setzlichen Verpflichtung melden wir Ihre Ver-
tragsdaten an die zuständigen in- oder auslän-
dischen Steuerbehörden. Dies gilt auch dann, 
wenn gegebenenfalls keine steuerliche Ansäs-
sigkeit im Ausland besteht.  
 
Eine Verletzung Ihrer Auskunftspflichten kann 
dazu führen, dass wir unsere Leistung nicht 
zahlen. Dies gilt solange, bis Sie uns die zur 
Erfüllung unserer gesetzlichen Pflichten not-
wendigen Daten zur Verfügung gestellt haben. 
 
24.4 Welche Pflichten haben Sie bei einer 

leistungsrelevanten Änderung der Ver-
sorgungsordnung? 

 
Werden an der innerbetrieblichen Versorgungs-
ordnung Änderungen vorgenommen, die Auswir-
kungen auf unser Versicherungsverhältnis haben, 
bitten wir um entsprechende Mitteilung, damit wir 
sie dokumentieren können. Für den Kollektivrah-
menvertrag bzw. den Versicherungsvertrag wer-
den die Anpassungen erst nach unserer Zustim-
mung wirksam. 
 
25 Welche Beschwerdemöglichkeiten gibt 

es? 
 
Falls es einmal Anlass für eine Beschwerde gibt, 
würden wir uns über eine Nachricht freuen – 
gerne auch über unser Kontaktformular auf unse-
rer Website (www.swisslife.de/anregung-und-kri-
tik). 
 
25.1 Schlichtungsstelle für die Versicherte 

Person 
 
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versi-
cherungsombudsmann e. V. und nimmt damit an 
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Streitbeilegungsverfahren vor dem Versiche-
rungsombudsmann teil. Damit ist für die Versi-
cherte Person als Verbraucher die Möglichkeit er-
öffnet, zur Schlichtung den unabhängigen und 
neutralen Ombudsmann in Anspruch zu nehmen. 
Die Möglichkeit den Rechtsweg zu beschreiten 
bleibt hierdurch unberührt. 
 
Versicherungsombudsmann e. V. 
Postfach 08 06 32 
10006 Berlin 
beschwerde@versicherungsombudsmann.de 
Für weitere Informationen:  
www.versicherungsombudsmann.de 
 
25.2 Aufsichtsbehörden  
 
Darüber hinaus können sich sowohl Sie als auch 
die Versicherte Person an die Aufsichtsbehörde 
wenden, wenn kein Einverständnis mit unserer 
Entscheidung besteht: 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
 
26 Wo sind gerichtliche Klagen einzu-

reichen? 
 
Für Klagen gegen uns ist folgendes Gericht zu-
ständig: 
 

• das Gericht, in dessen Bezirk unser Ge-
schäftssitz liegt, 

• auch das Gericht, in dessen Bezirk die 
Versicherte Person zur Zeit der Klageerhe-
bung ihren Wohnsitz hat. Wenn sie keinen 
Wohnsitz hat, ist der Ort ihres gewöhnli-
chen Aufenthalts maßgeblich.  

• auch das Gericht, in dessen Bezirk Sie als 
juristische Person Ihren Sitz oder Ihre Nie-
derlassung haben. 

 
Wir müssen Klagen aus dem Vertrag gegen die 
Versicherte Person bei dem Gericht erheben, das 
für ihren Wohnsitz zuständig ist. Wenn sie keinen 
Wohnsitz hat, ist der Ort ihres gewöhnlichen Auf-
enthalts maßgeblich.  

Verlegt die Versicherte Person ihren Wohnsitz  
oder den Ort ihres gewöhnlichen Aufenthalts ins 
Ausland, sind für Klagen aus dem Vertrag die Ge-
richte des Staates zuständig, in dem wir unseren 
Sitz haben. Wenn Sie eine juristische Person 
sind, ist das Gericht zuständig, in dessen Bezirk 
Sie Ihren Sitz oder Ihre Niederlassung haben. 
Dies gilt ebenso, wenn Sie Ihren Sitz oder Ihre 
Niederlassung ins Ausland verlegen. 
 
27 Wie erfolgen Anpassungen dieser Bedin-

gungen? 
 
Wie kann eine Bestimmung der Versicherungsbe-
dingungen unwirksam werden? 
 
Eine Bestimmung kann durch eine höchstrichterli-
che Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt unwirksam werden. In die-
sem Fall können wir die unwirksame Bestimmung 
durch eine neue Bestimmung ersetzen. Wir dürfen 
dies allerdings nur unter folgenden Bedingungen: 
 

• wenn es notwendig ist, die alte durch die 
neue Bestimmung zu ersetzen, um den 
Vertrag fortzuführen, oder 

• wenn es für Sie oder uns eine unzumut-
bare Härte darstellen würde, wenn der 
Vertrag ohne neue Bestimmung bestehen 
bleibt.  

 
Wir haben Ihre und unsere Interessen zu berück-
sichtigen. 
 
Salvatorische Klausel 
 
Wenn eine oder mehrere Bestimmungen dieser 
Versicherungsbedingungen unwirksam sind, blei-
ben die übrigen dennoch wirksam. 
 
Wann wird eine neue Bestimmung wirksam? 
 
Eine neue Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie 
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksich-
tigt. 
 



Allgemeine Bedingungen für Ihre kollektive Berufsunfähigkeitsversicherung 
(AVB_KV_BUV_2022_01)  Seite 30 von 37 

Außerdem muss auch mit der neuen Bestimmung 
das Ziel Ihres Vertrags gewahrt bleiben. Die neue 
Bestimmung wird Bestandteil dieses Vertrags, so-
bald die beiden folgenden Bedingungen erfüllt 
sind: 
 

• Wir haben Ihnen die neue Bestimmung 
mitgeteilt. Dabei müssen wir Ihnen auch 
die Gründe nennen, die für die Änderung 
maßgeblich waren. 

• Sie müssen die Mitteilung zwei Wochen 
vorher erhalten haben. 

 
 
I Kündigung des Vertrags 
 
28 Kündigung im laufenden Arbeitsverhältnis 
 
Sie können Ihre Versicherung jederzeit zum 
Schluss einer Versicherungsperiode ganz oder 
teilweise in Textform kündigen. Falls Sie eine vier-
teljährliche, halbjährliche oder jährliche Beitrags-
zahlung vereinbart haben, können Sie auch früher 
als zum Ende einer Versicherungsperiode kündi-
gen, und zwar mit Frist von einem Monat zum 
Ende des darauffolgenden Monats. In diesem Fall 
endet die laufende Versicherungsperiode mit Ab-
lauf dieser Frist. 
 
Nach Eintritt der Leistungspflicht können Sie nicht 
mehr kündigen. 
 
Teilweise Kündigung 
 
Wenn Sie einen Teil dieses Versicherungsver-
trags kündigen möchten, ist dies grundsätzlich un-
ter den gleichen Voraussetzungen wie die voll-
ständige Kündigung möglich. 
 
Eine Teilkündigung wird nur durchgeführt, wenn 
die verbleibende beitragspflichtige Berufsunfähig-
keitsrente nicht unter 300 Euro pro Jahr sinkt. 
 
Beitragsrückzahlung 
 
Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht 
verlangen. Sollte die Kündigung aufgrund eines 

Dienstaustritts im laufenden Versicherungsjahr er-
folgen, erstatten wir anteilig die zu viel gezahlten 
Beiträge. 
 
Direktversicherung 
 
Wenn die Versicherte Person unwiderruflich be-
zugsberechtigt ist (siehe 21.1), müssen Sie das 
Kündigungsschreiben zusammen mit der Versi-
cherten Person unterzeichnen, wenn die Leistung 
an eine andere Person erbracht werden soll. 
 
Die Kündigung einer Versicherung ist mit 
Nachteilen verbunden und führt in der Regel 
zu Haftungen durch Sie als Arbeitgeber. 
 
29 Kündigung der Direktversicherung im 

zeitlichen Zusammenhang mit der Beendi-
gung des Beschäftigungsverhältnisses 

 
Eine Kündigung bzw. Teilkündigung einer Direkt-
versicherung führt in der Regel aufgrund der ge-
setzlichen Vorgaben lediglich zu einer Beitrags-
freistellung und nicht zu einer Auszahlung.  
 
Wir erstatten Ihnen die zu viel gezahlten Beiträge 
zurück. 
 
 
J Nach Beendigung des Beschäfti-

gungsverhältnisses 
 
30 Direktversicherung 
 
Scheidet die Versicherte Person vor Eintritt des 
Versicherungsfalls aus den Diensten des Arbeit-
gebers aus und liegen die Voraussetzungen der 
sogenannten versicherungsvertraglichen Lösung 
gemäß § 2 Abs. 2 BetrAVG vor, wird ihr die Versi-
cherungsnehmer-Eigenschaft der Versicherung 
übertragen. Sie kann die Versicherung beitragsfrei 
oder beitragspflichtig fortsetzen (sogenannte pri-
vate Fortführung). Durch die Inanspruchnahme 
von BUprotect (siehe 31) kann es zu einer Bei-
tragserhöhung kommen. Aus anderen Gründen 
darf der Beitrag nach der Übertragung auf die 
Versicherte Person nicht erhöht werden. 
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Wenn die Versicherung beitragsfrei auf die Versi-
cherte Person übertragen werden soll, muss die 
beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente mindestens 
300 Euro pro Jahr betragen. Ist dies nicht der Fall, 
endet der Vertrag. Es wird keine Leistung fällig.  
 
Die unverfallbaren Ansprüche aus diesem Versi-
cherungsvertrag, die im Rahmen einer betriebli-
chen Altersversorgung entstanden sind, dürfen im 
Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten abgetre-
ten werden.  
 
Ansprüche, die aus Beiträgen der privaten Fort-
setzung nach Beendigung des Beschäftigungsver-
hältnisses und die nach Übernahme der Versiche-
rungsnehmer-Eigenschaft entstehen, dürfen im 
Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten abgetre-
ten, beliehen oder gekündigt werden. 
 
Diese Versicherung darf auf keine andere Person 
übertragen werden, außer auf die Versicherte 
Person oder den neuen Arbeitgeber, sofern die 
gesetzlichen Voraussetzungen dafür vorliegen. 
 
31 BUprotect in der Direktversicherung 
 
Im Falle einer privaten Vertragsfortführung hat die 
Versicherte Person bei Arbeitslosigkeit, Kurzar-
beit, Weiterbildung in Vollzeit z. B. zum Meister, 
Fachwirt (Bachelor Professional), Techniker, IHK-
geprüfter Betriebswirt (Master Professional), im 
Rahmen des Mutterschutzes, der Elternzeit und 
bei längerer beruflicher Auszeit, in der Ihr Arbeits-
vertrag weiter besteht (Sabbatical), die Möglich-
keit, temporär ihren Beitrag auf fünf Euro pro Mo-
nat zu reduzieren. Den Zeitraum der Beitragsre-
duktion nennen wir BUprotect, er beträgt mindes-
tens sechs Monate. Wird die Versicherte Person 
in dieser Zeit berufsunfähig im Sinne dieser Be-
dingungen, erhält sie – unter Berücksichtigung der 
vereinbarten Karenzzeit – während der Dauer der 
Berufsunfähigkeit 70 Prozent der zuletzt vor BU-
protect versicherten BU-Rente. Eine vereinbarte 
Dynamik oder eine garantierte Leistungssteige-
rung ruht während dieses Zeitraums. Eventuell 
bestehende Zusatzversicherungen und Optionen 

werden für den Zeitraum von BUprotect ausge-
schlossen. Diese werden nach Ablauf von BUpro-
tect wieder eingeschlossen. 
 
Der BUprotect-Zeitraum beträgt – unter den im 
Folgenden genannten Voraussetzungen – garan-
tiert sechs Monate.  
Sofern Ihr Vertrag über ein ausreichend hohes 
Deckungskapital verfügt, können Sie BUprotect 
für bis zu 36 Monate beantragen. Bei der ersten 
Beantragung von BUprotect ermitteln wir den für 
Ihren Vertrag maximal möglichen Zeitraum. Die-
ser gilt dann für die gesamte Vertragslaufzeit. Sie 
können den ermittelten maximalen Zeitraum auch 
in mehrere Zeiträume aufteilen, wobei jeder Zeit-
raum mindestens sechs Monate betragen muss. 
Sollte bei erneuter Inanspruchnahme von BUpro-
tect nur noch ein Zeitraum von weniger als sechs 
Monaten zur Verfügung stehen, können Sie auch 
diesen Zeitraum in Anspruch nehmen.  
 
Voraussetzungen für BUprotect: 
 

• Sie erbringen einen Nachweis über das 
Vorliegen von Arbeitslosigkeit, Kurzarbeit, 
Weiterbildung in Vollzeit, Mutterschutz, El-
ternzeit oder längerer beruflicher Auszeit 
mit bestehendem Arbeitsvertrag (Sabbati-
cal). 

• Sie befanden sich unmittelbar vor Arbeits-
losigkeit in einem Arbeitsverhältnis von 
mindestens einem Jahr.  

• Ihr Vertrag besteht beitragspflichtig seit 
mindestens einem Jahr. 

• Die restliche Versicherungsdauer beträgt 
noch mindestens 15 Jahre.  

• Die Versicherungsdauer ist mindestens bis 
zum Alter 62 vereinbart und Sie waren bei 
Vertragsabschluss nicht älter als 35 Jahre. 

 
Unter den o.g. Voraussetzungen räumen wir 
Ihnen einen Rechtsanspruch auf BUprotect ein.  
Bei einer kürzeren Versicherungsdauer oder ei-
nem höheren Eintrittsalter erfolgt eine individuelle 
Prüfung des maximal möglichen Zeitraums von 
BUprotect, einen Rechtsanspruch darauf können 
wir Ihnen jedoch nicht einräumen. 
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Nach Ablauf dieser temporären Beitrags- und 
Leistungsreduktion im Rahmen von BUprotect 
wird Ihr Vertrag mit dem Beitrag weitergeführt, 
den Sie zuletzt vor Ausübung von BUprotect ge-
zahlt haben. Die Leistung reduziert sich dabei 
nach versicherungsmathematischen Grundsätzen 
gegenüber der Leistung vor BUprotect. Bereits bei 
Bewilligung von BUprotect erstellen wir einen 
Nachtrag zum Versicherungsschein. In diesem 
dokumentieren wir den Beitrag und die Leistungen 
während BUprotect, das Ablaufdatum von BUpro-
tect und den Beitrag und die Leistungen nach Ab-
lauf von BUprotect.  
Sie können Ihren Vertrag auch mit dem Leistungs-
umfang fortführen, der zuletzt vor Ausübung von 
BUprotect bestand. Dadurch erhöht sich Ihr Bei-
trag nach versicherungsmathematischen Grund- 
sätzen. Sollten Sie die Fortführung Ihres Vertrags 
mit diesen Leistungen wünschen, teilen Sie uns 
dies bitte vier Wochen vor Ablauf der BUprotect-

Phase in Textform mit. Wir erstellen Ihnen dann 
einen entsprechenden Vorschlag. Wenn Sie die-
sen annehmen, erstellen wir einen Nachtrag zum 
Versicherungsschein. Auf eine erneute gesund-
heitliche und wirtschaftliche Risikoprüfung ver-
zichten wir dabei. Die Weiterführung des Vertrags 
mit den Leistungen, die zuletzt vor Ausübung von 
BUprotect bestanden, setzt voraus, dass während 
BUprotect keine Berufsunfähigkeit eingetreten ist 
bzw. keine Leistungen aus der Berufsunfähig-
keitsversicherung beantragt worden sind.  
 
32 Rückdeckungsversicherung 
 
Scheidet die Versicherte Person vorzeitig aus den 
Diensten des Arbeitgebers aus, so verbleibt die 
Versicherung beim Arbeitgeber. Einen Anspruch 
auf Fortführung durch die Versicherte Person be-
steht nicht.
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K Erläuterung wichtiger Begriffe 
 
Bewertungsreserven 
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Markt-
wert der Kapitalanlagen über dem handelsrechtli-
chen Buchwert liegt, mit dem die Kapitalanlagen 
in der Bilanz (siehe Geschäftsbericht) ausgewie-
sen sind. Mehr zu Bewertungsreserven lesen Sie 
in Kapitel F. 
 
Bezugsberechtigter 
Ist die Person, die die Leistung erhält. Sie bestim-
men den Begünstigten im Versicherungsvertrag.  
 
Deckungskapital 
Ist der Wert der Verpflichtungen, die uns durch 
den Versicherungsvertrag entstehen. Es wird 
nach anerkannten Regeln der Versicherungsma-
thematik berechnet.  
 
Deckungsrückstellung 
Ist eine handelsrechtlich zu bildende Rückstellung 
auf der Passivseite der Bilanz. Sie dient dazu, die 
künftigen Leistungen sicherzustellen.  
 
Erklärungen 
Sind Mitteilungen, die mindestens in Textform er-
folgen müssen und einen rechtlichen Charakter 
haben können. Beispiel: Mitteilung zu Änderung 
des Begünstigten, Beantragung einer Beitragsfrei-
stellung oder Kündigung. 
 
Geltende Richtlinien 
Sind unsere Regeln, in denen beispielsweise 
Summengrenzen für die medizinische Risikoprü-
fung beschrieben werden. Die medizinische Risi-
koprüfung bezeichnen wir auch als Gesundheits-
prüfung. 
 
Höchstrichterliche Entscheidung 
Ist eine bindende Entscheidung eines obersten 
Gerichts. Ein solches Gericht kann zum Beispiel 
der Bundesgerichtshof sein. 
 
Natürliche Person 
Bezeichnet einen Menschen mit all seinen Rech-
ten und Pflichten.  
 

Leistungsdauer 
Mit Leistungsdauer wird der Zeitraum bezeichnet, 
bis zu dessen Ablauf eine während der Versiche-
rungsdauer anerkannte Leistung längstens er-
bracht wird. 
 
Rechnungsgrundlagen 
Die geschlechtsunabhängige Beitragskalkulation 
basiert auf den Invalidisierungstafeln SL 
KV2019 I, den Tafeln SL KV2019 TI und SL 
KV2019 RI, Tafeln der Deutschen Aktuarvereini-
gung (DAV 2008 T) und einem Rechnungszins in 
Höhe von 0,25 Prozent. 
 
Sicherungsvermögen 
Alle unsere Vermögensgegenstände, mit denen 
wir die Ansprüche unserer Versicherungsnehmer 
decken. 
 
Textform 
Wenn Sie uns oder wir Ihnen Mitteilungen ma-
chen, kann dies in unterschiedlicher Form ge-
schehen. Wenn für eine Mitteilung die Textform 
gefordert ist, bedeutet dies Folgendes: Die Mittei-
lung kann dann per Brief, E-Mail oder Telefax er-
folgen.  
 
Überschussanteilsätze 
Dies sind die konkreten Prozentsätze, mit denen 
wir unsere Versicherungsnehmer an den Über-
schüssen beteiligen. Sie können sich von Jahr zu 
Jahr oder auch in der Bezugsgröße unterschei-
den. Beispiele: 1,0 Prozent des Beitrags oder 
1,5 Prozent des Deckungskapitals. 
 
Überschussbeteiligung 
An unseren Überschüssen und den Bewertungs-
reserven beteiligen wir Sie nach den gesetzlichen 
Vorschriften. Lesen Sie mehr in Kapitel F. 
 
Überschüsse 
Überschüsse sind die Erträge, die wir erwirtschaf-
ten abzüglich unserer Aufwendungen. In der Le-
bensversicherung gibt es im Wesentlichen drei 
Überschussarten: Zins-, Risiko- und Kostenüber-
schüsse. Lesen Sie dazu Kapitel F. 
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Überschussverwendungs-System 
Bezeichnet die Art und Weise, wie die zugeteilten 
Überschussanteile verwendet werden.  
 
Unverzüglich 
Bedeutet „ohne schuldhaftes Zögern“. Umgangs-
sprachlich versteht man damit: so schnell wie 
möglich. 
 
Unzumutbare Härte 
Ist, wenn das Festhalten am Vertrag für eine Par-
tei unbillig oder untragbar ist. Dies kann zum Bei-
spiel in folgendem Fall gegeben sein: Eine unwirk-
same Bestimmung entfällt und der Vertrag ist 
dadurch nicht mehr ausgewogen, weil eine Partei 
einseitig begünstigt wird. Wann eine unzumutbare 
Härte vorliegt, richtet sich nach den Umständen 
des Einzelfalls. 
 
Versicherte Person 
Ist die Person, für die ein bestimmtes Risiko versi-
chert ist. Diese Person ist im Versicherungsschein 
benannt. Ein Beispiel: Bei einer kollektiven Be-
rufsunfähigkeitsversicherung versichern wir für 
diese Person das Risiko, dass diese Person ihrem 
Beruf aufgrund von Berufsunfähigkeit dauerhaft 
oder vorübergehend nicht mehr nachgehen kann.  
 
Versicherungsdauer 
Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, inner-
halb dessen Versicherungsschutz besteht. Mit 
Leistungsdauer wird der Zeitraum bezeichnet, bis 
zu dessen Ablauf eine während der Versiche-
rungsdauer anerkannte Leistung längstens er-
bracht wird. 
 
Versicherungsjahr 
Sind in der Regel volle zwölf Monate ab dem Zeit-
punkt, zu dem die Versicherung beginnt. Alle Ver-
sicherungsjahre eines Vertrags beginnen oder en-
den immer zu diesem Zeitpunkt. Beispiel: Die Ver-
sicherung beginnt am 1. April um 00.00 Uhr. Ein 
Versicherungsjahr läuft dann vom 1. April 
00.00 Uhr eines Jahres bis zum 31. März 
24.00 Uhr des darauffolgenden Jahres. 
Wenn das erste Versicherungsjahr weniger als 
zwölf Monate beträgt, sprechen wir von einem 
Rumpfbeginnjahr. In diesen Fall verschiebt sich 

der Beginn des zweiten Versicherungsjahres und 
aller folgenden Versicherungsjahre um die Anzahl 
der Monate des Rumpfbeginnjahres. 
 
Versicherungsnehmer 
Ist die (juristische) Person, die unser Vertrags-
partner ist. Sie schließt den Vertrag mit uns ab 
und erhält den Versicherungsschein. Grundsätz-
lich betreffen den Versicherungsnehmer alle 
Rechte und Pflichten, die sich aus dem Vertrag 
ergeben. Der Versicherungsnehmer kann von der 
Versicherten Person und dem Begünstigten aus 
der Versicherung abweichen.  
 
Versicherungsperiode 
Die Versicherungsperiode umfasst bei Einmalbei-
trags- und Jahreszahlung ein Jahr, ansonsten ent-
sprechend der Beitragszahlungsweise einen Mo-
nat, ein Vierteljahr bzw. ein halbes Jahr.  
 
Versicherungsschein 
Ist eine Urkunde über unseren Versicherungsver-
trag. Zu Beginn des Vertrags senden wir Ihnen 
den Versicherungsschein zu. Er enthält wichtige 
Daten zu Ihrer Versicherung, zum Beispiel: über 
die Beiträge, den Beginn der Versicherung oder 
die Versicherte Person. Den Versicherungsschein 
müssen Sie gut aufheben, da dieser erforderlich 
ist, um Leistungen aus der Versicherung zu erhal-
ten. 
 
Versicherungsvertrag 
Ist die rechtliche Grundlage für die Versicherung, 
die Sie mit uns abschließen.  
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L Auszug aus dem Sozialgesetzbuch 
 
Auszug aus dem Elften Sozialgesetzbuch 
(SGB XI, Stand 01.01.2017) 
 
§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 
 
(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind 
Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch an-
dere bedürfen. Es muss sich um Personen han-
deln, die körperliche, kognitive oder psychische 
Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte 
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstän-
dig kompensieren oder bewältigen können. Die 
Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in § 15 festgelegten Schwere beste-
hen. 
 
(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheit-
lich bedingten Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten sind die in den fol-
genden sechs Bereichen genannten pflegefach-
lich begründeten Kriterien: 
 

1. Mobilität:  
Positionswechsel im Bett, Halten einer 
stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbe-
wegen innerhalb des Wohnbereichs, 
Treppensteigen; 

 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten:  

Erkennen von Personen aus dem nähe-
ren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche 
Orientierung, Erinnern an wesentliche Er-
eignisse oder Beobachtungen, Steuern 
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, 
Treffen von Entscheidungen im Alltagsle-
ben, Verstehen von Sachverhalten und In-
formationen, Erkennen von Risiken und 
Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-
dürfnissen, Verstehen von Aufforderun-
gen, Beteiligen an einem Gespräch; 

 
3. Verhaltensweisen und psychische Prob-

lemlagen:  

motorisch geprägte Verhaltensauffälligkei-
ten, nächtliche Unruhe, selbstschädigen-
des und autoaggressives Verhalten, Be-
schädigen von Gegenständen, physisch 
aggressives Verhalten gegenüber ande-
ren Personen, verbale Aggression, an-
dere pflegerelevante vokale Auffälligkei-
ten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstützender Maßnahmen, Wahnvorstel-
lungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei de-
pressiver Stimmungslage, sozial inadä-
quate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadäquate Handlungen; 

 
4. Selbstversorgung:  

Waschen des vorderen Oberkörpers, Kör-
perpflege im Bereich des Kopfes, Wa-
schen des Intimbereichs, Duschen und 
Baden einschließlich Waschen der Haare, 
An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- 
und Auskleiden des Unterkörpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und 
Eingießen von Getränken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines 
Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und Umgang mit 
Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen 
der Folgen einer Stuhlinkontinenz und 
Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral 
oder über Sonde, Bestehen gravierender 
Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen au-
ßergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebe-
darf auslösen; 

 
5. Bewältigung von und selbständiger Um-

gang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen:  
a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, 

Versorgung intravenöser Zugänge, 
Absaugen und Sauerstoffgabe, Einrei-
bungen sowie Kälte- und Wärmean-
wendungen, Messung und Deutung 
von Körperzuständen, körpernahe 
Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und 
Wundversorgung, Versorgung mit 
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Stoma, regelmäßige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abführme-
thoden, Therapiemaßnahmen in 
häuslicher Umgebung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikinten-
sive Maßnahmen in häuslicher Umge-
bung, Arztbesuche, Besuche anderer 
medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte 
Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von 
Einrichtungen zur Frühförderung bei 
Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät 
oder anderer krankheits- oder thera-
piebedingter Verhaltensvorschriften; 

 
6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer 

Kontakte:  
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpas-
sung an Veränderungen, Ruhen und 
Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen 
von in die Zukunft gerichteter Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kon-
takt, Kontaktpflege zu Personen außer-
halb des direkten Umfelds. 

 
(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haus-
haltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der in Abs. 2 
genannten Bereiche berücksichtigt. 
 
§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebe-

dürftigkeit, Begutachtungsinstrument 
 
(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere 
der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftig-
keit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe ei-
nes pflegefachlich begründeten Begutachtungsin-
struments ermittelt. 
 
(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Mo-
dule gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 
Abs. 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in 
den Bereichen genannten Kriterien die in An-
lage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die 

Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck 
kommenden verschiedenen Schweregrade der 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug 
auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte 
Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 er-
sichtlich 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 Schwe-
regraden der Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet: 
 

1.  Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

2.  Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten, 

3.  Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, 

4.  Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten und 

5.  Punktbereich 4: schwerste Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten. 

 
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter 
Berücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kom-
menden Schwere der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der 
folgenden Gewichtung der Module die in der An-
lage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeord-
net. Die Module des Begutachtungsinstruments 
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 Um-

gang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen mit 
20 Prozent, 
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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 An-
lage 1 festgelegten Punktbereich sowie den sich 
daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzu-
ordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsa-
mer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den 
höchsten gewichteten Punkten entweder des Mo-
duls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den ge-
wichteten Punkten aller Module sind durch Addi-
tion die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis 
der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürf-
tige Personen in einen der nachfolgenden Pflege-
grade einzuordnen: 
 

1.  ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in 
den Pflegegrad 1: geringe Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, 

2.  ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in 
den Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, 

3.  ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in 
den Pflegegrad 3: schwere Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, 

4.  ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den 
Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten, 

5.  ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
mit besonderen Anforderungen an die 
pflegerische Versorgung. 

 
(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskons-
tellationen, die einen spezifischen, außergewöhn-
lich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, 
können aus pflegefachlichen Gründen dem Pfle-
gegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Ge-
samtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richt-
linien nach § 17 Abs. 1 die pflegefachlich begrün-
deten Voraussetzungen für solche besonderen 
Bedarfskonstellationen. 
 
(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Krite-
rien zu berücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf 
führen, für den Leistungen des Fünften Buches 
vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspe-
zifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegeri-
sche Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen 
Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer 
Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den 
in § 14 Abs. 2 genannten sechs Bereichen ist 
oder mit einer solchen notwendig in einem unmit-
telbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht. 
 
(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflege-
grad durch einen Vergleich der Beeinträchtigun-
gen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit 
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. 
Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 5 entspre-
chend. 
 
(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis 18 Mona-
ten werden abweichend von den Absätzen 3, 4 
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft: 
 

1.  ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in 
den Pflegegrad 2, 

2.  ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in 
den Pflegegrad 3, 

3.  ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in 
den Pflegegrad 4, 

4.  ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 5. 

 
 


