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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Sie sind als Versicherungsnehmer und versicherte Person unser Ver-

tragspartner. Für unser Vertragsverhältnis gelten die nachfolgenden Be-

dingungen.
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir?

Was bietet die fondsgebundene Rentenversicherung mit Garantie-
kapital?

(1) Die fondsgebundene Rentenversicherung mit Garantiekapital bie-
tet vor Beginn der Rentenzahlung Versicherungsschutz unter un-
mittelbarer Beteiligung an der Wertentwicklung eines Sonderver-
mögens (Anlagestock). Der Anlagestock wird gesondert von unse-
rem übrigen Vermögen geführt und in Fondsanteilen der zur Aus-
wahl stehenden Investmentfonds getrennt angelegt.

Zur Sicherstellung des Teils des Vertragsguthabens, der zum ver-
einbarten Rentenbeginn garantiert ist (Garantiekapital), legen wir
im Wege eines Umschichtungsverfahrens (vgl. § 3 Abs. 2) Bei-
tragsteile in unserem übrigen Vermögen - wie bei nicht-fondsge-
bundenen, konventionellen Rentenversicherungen - an (vgl. Abs.
4).

Mit Beginn der Rentenzahlung werden dem Anlagestock die auf
Ihren Vertrag entfallenden Fondsanteile entnommen und der zu-
gehörige Wert in unserem übrigen Vermögen - wie bei nicht-fonds-
gebundenen, konventionellen Rentenversicherungen - angelegt.
Die Fondsbindung entfällt; die Höhe der lebenslangen Rente ist
dann nicht mehr von der Fondsentwicklung abhängig.

(2) Sie haben vor Beginn der Rentenzahlung die Chance, bei Kurs-
steigerungen der Anteile der von Ihnen gewählten Investment-
fonds einen Wertzuwachs zu erzielen; bei Kursrückgängen tragen
Sie aber auch das Risiko der Wertminderung. Da die Wertentwick-
lung der Fondsanteile nicht vorauszusehen ist, können wir vor Be-
ginn der Rentenzahlung die Höhe der Rente nur bis zu dem Be-
trag garantieren, der sich aus der von Ihnen gewählten individuel-
len Beitragsgarantie (vgl. Abs. 3) ergibt.

Individuelle Beitragsgarantie

(3) Bei Vertragsschluss legen Sie fest, wie viel Prozent (zwischen 50
% und 100 %) der Beitragssumme zum vereinbarten Rentenbe-
ginn zur Verfügung stehen soll (Garantiequote). Die aus der Ga-
rantiequote und der Beitragssumme berechnete individuelle Bei-
tragsgarantie wird zum vereinbarten Rentenbeginn von uns garan-
tiert und ist Grundlage für die Berechnung der garantierten Rente.

Die Beitragssumme errechnet sich aus den während der Beitrags-
zahlungsdauer zu zahlenden Beiträgen (ohne Beitragsanteile für
gegebenenfalls eingeschlossene Zusatzversicherungen) und den
freiwilligen Zuzahlungen, die das Garantiekapital erhöhen (vgl. § 6
Abs.1). Zu Beginn der Versicherung entspricht die individuelle Bei-
tragsgarantie dem Garantiekapital.

Vertragsguthaben

(4) Die Höhe der Versicherungsleistungen vor und bei Beginn der
Rentenzahlung ist vom vorhandenen Vertragsguthaben abhängig.
Das Vertragsguthaben ist die Summe aus:

- dem konventionellen Teildeckungskapital mit einer garantierten
Verzinsung von 2,25 %,

- dem Wert des Teildeckungskapitals des Wertsicherungsfonds,
und

- dem Wert des Teildeckungskapitals der freien Fonds.

Der Wertsicherungsfonds ist ein spezieller, auf diese Rentenver-
sicherung zugeschnittener Fonds, der zur Sicherstellung der von
der Provinzial NordWest Lebensversicherung Aktiengesellschaft
gegebenen Garantie dient. Der Wertsicherungsfonds garantiert,
dass das in ihn investierte Guthaben innerhalb eines Sicherungs-
zeitraums höchstens um einen bestimmten Anteil fallen kann. Der
Sicherungszeitraum umfasst jeweils einen Monat.

Durch ein der Aufsichtsbehörde gemäß § 13d Nr. 6 VAG ange-
zeigtes versicherungsmathematisches Umschichtungsverfahren
(vgl. § 3 Abs. 2) zwischen diesen drei Teildeckungskapitalien wer-
den einerseits das Garantiekapital sichergestellt und andererseits
die Chancen gewahrt, insbesondere bei Kurssteigerungen der
Fonds, einen Wertzuwachs zu erzielen. Die durch das Rechenver-
fahren bedingten Umschichtungen sind stets kostenlos.

Welche Versicherungsleistung erbringen wir im Erlebensfall?

(5) Die Rente wird erstmals fällig, wenn die versicherte Person den
vereinbarten im Versicherungsschein genannten Rentenzahlungs-
beginn erlebt.

Sie können jedoch bereits während der vereinbarten - im Versi-
cherungsschein genannten - Abrufphase zu jedem Monatsersten
vorzeitig die Rentenzahlung abrufen. In diesem Fall wird die ge-
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mäß Absatz 6 berechnete Rente erstmals zum Abruftermin fällig,
wenn die versicherte Person diesen Termin erlebt. Der Antrag auf
Abruf der vorzeitigen Rentenzahlung muss spätestens vier Bör-
sentage vor dem Abruftermin bei uns eingegangen sein. Andern-
falls beginnt die Rentenzahlung erst am folgenden Monatsersten.

Ermittlung der Rente

(6) Zur Ermittlung der Rente führen wir zum Rentenbeginn folgende
Berechnungen nach versicherungsmathematischen Grundlagen
durch:
- Höhe der Rente aus dem zu Beginn der Auszahlungsphase

vorhandenen Vertragsguthaben und den zu diesem Zeitpunkt
für unseren Neuzugang an Einzel-Rentenversicherungen mit
sofort beginnender Rentenzahlung zugrunde liegenden Rech-
nungsgrundlagen (z.B. Sterbetafel, Rechnungszins).

- Höhe der Rente aus dem zu Beginn der Auszahlungsphase
vorhandenen Vertragsguthaben und dem garantierten Renten-
faktor gemäß Absatz 8.

- Höhe der Rente aus der individuellen Beitragsgarantie zum
vereinbarten Rentenbeginn bzw. während der Abrufphase aus
dem zum Abruftermin nach anerkannten Regeln der Versiche-
rungsmathematik berechneten Deckungskapital der individu-
ellen Beitragsgarantie und den bei Vertragsabschluss gültigen
Rechnungsgrundlagen (garantierte Rente). Diese sind insbe-
sondere die DAV-Sterbetafel DAV 2004R und ein Rechnungs-
zins in Höhe von 2,25 %. Die garantierte Rente können Sie Ih-
ren Vertragsunterlagen entnehmen.

Wir zahlen Ihnen die höchste der drei zuvor ermittelten Renten.
Diese ist die ab Rentenbeginn vereinbarte Rente.

Wir zahlen die Rente lebenslang, mindestens für die unabhängig
vom Erleben garantierte Laufzeit der Rente (Rentengarantiezeit)
zum Ersten eines jeden Monats.

Erreicht diese Rente den Mindestbetrag nach unseren "Bestim-
mungen über Gebühren und tarifabhängige Begrenzungen" ge-
mäß § 15 Absatz 3 nicht, zahlen wir eine Kapitalabfindung ent-
sprechend Absatz 14.

Rentensteigerung

(7) Ist eine Steigerung der Renten nach Beginn der Rentenzahlung
vereinbart, erhöht sich die jeweilige Rente jährlich um den verein-
barten Prozentsatz, erstmals zu Beginn des zweiten Jahres der
Rentenzahlung.

Garantierte Rentenfaktoren

(8) Im Versicherungsschein nennen wir Ihnen die garantierten Ren-
tenfaktoren für Ihre Versicherung. Diese Rentenfaktoren geben
an, welche Rente sich bei Beginn der Rentenzahlung in den ein-
zelnen Jahren der Abrufphase je 10.000 Euro Vertragsguthaben
mindestens ergibt. Die garantierten Rentenfaktoren basieren auf
einem Rechnungszins in Höhe von 1,5 % p.a. und einer Sterbeta-
fel mit einer Sterbewahrscheinlichkeit in Höhe von 80 % der DAV-
Sterbetafel DAV 2004R.

Späterer Rentenbeginn

(9) Sie können verlangen, dass der vereinbarte - im Versicherungs-
schein genannte - Beginn der Rentenzahlung einmalig aufge-
schoben wird. Während der Dauer dieses Aufschubs können
Sie die Rente zu jedem Monatsersten abrufen. Die Beitragszah-
lungsdauer wird mit Ausübung dieser Option nicht verlängert. Das
Recht auf Zuzahlungen bleibt erhalten. Die Höhe der Rente rich-
tet sich nach dem vorhandenen Vertragsguthaben und den in § 1
Absatz 6 genannten Grundlagen für die Ermittlung der Rente unter
Berücksichtigung des zum tatsächlichen Rentenbeginn erreichten
rechnungsmäßigen Alters****) der versicherten Person. Die garan-
tierte Rente sowie die garantierten Rentenfaktoren werden für die
jeweiligen rechnungsmäßigen Alter****) neu berechnet.

Voraussetzung für den späteren Beginn der Rentenzahlung ist,
dass der Antrag auf Aufschub der Rentenzahlung spätestens
einen Monat vor dem bisher vereinbarten Rentenzahlungsbeginn
bei uns eingegangen ist und der Aufschub mindestens um ein
Jahr erfolgt.

Der Aufschub gilt nicht für eingeschlossene Zusatzversicherun-
gen.

Rentenzahlungen müssen spätestens mit dem rechnungsmäßigen
Alter****) 85 der versicherten Person beginnen.

Abgekürzte Rentenzahlung

(10) Sie können zum vereinbarten Rentenzahlungsbeginn oder zu ei-
nem der Abruftermine verlangen, dass anstelle einer lebenslangen
Rente eine im Rahmen der tariflichen Bestimmungen abgekürzte
Rentenzahlung erfolgt und die Rentengarantiezeit neu festgelegt
wird. Wir zahlen die abgekürzte Rente, solange die versicherte
Person lebt, mindestens für die Rentengarantiezeit und längstens
für die vereinbarte Rentenzahlungsdauer. Ihre Anforderung der
abgekürzten Rentenzahlung muss spätestens zwei Monate vor
dem gewünschten Beginn der Rentenzahlung bei uns eingegan-
gen sein. Abweichend von Abs. 6 wird die Rente unter Berück-
sichtigung der Vertragsänderung für diesen Rentenbeginntermin
auf Basis der zu diesem Zeitpunkt für unseren Neuzugang an Ein-
zel-Rentenversicherungen mit sofort beginnender Rentenzahlung
zugrunde liegenden Rechnungsgrundlagen neu berechnet. Minde-
stens zahlen wir Ihnen jedoch die abgekürzte Rente, die sich unter
Anwendung der Rechnungsgrundlagen des garantierten Renten-
faktors zu diesem Rentenbeginntermin gemäß Absatz 8 ergibt. Die
garantierte Rente entfällt.

Wenn Sie die abgekürzte Rentenzahlung wählen, ist der Ein-
schluss einer Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung nicht
möglich

Einschluss einer Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung zum
Beginn der Rentenzahlung

(11) Sie können bis zwei Monate vor dem vereinbarten Beginn der
Rentenzahlung oder vor einem der Abruftermine verlangen, dass
zum ersten Fälligkeitstag der Rente (Einschlusstermin) eine Hin-
terbliebenenrenten-Zusatzversicherung mit einer namentlich zu
nennenden Person als mitversicherte Person ohne Gesundheits-
prüfung eingeschlossen wird, sofern der Einschlusstermin minde-
stens drei Jahre nach dem Beginn der Versicherung liegt.

Für die Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung gelten die Be-
sonderen Bedingungen für die Hinterbliebenenrenten-Zusatzversi-
cherung einschließlich der Anpassungen, die gemäß § 21 mit Wir-
kung für bestehende Verträge bis zum Einschlusstermin erfolgt
sind.

Sollte vor dem Einschlusstermin die mitzuversichernde Person
versterben, gilt dieses Recht als nicht ausgeübt.

Der Abruf der Rentenzahlung vor dem Einschlusstermin ist ausge-
schlossen, es sei denn, Sie widerrufen Ihre Entscheidung für den
Einschluss der Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung.

Bei Einschluss einer Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung ist
für die Zusatzversicherung kein gesonderter Beitrag zu entrichten.
Abweichend von Abs. 6 werden die Renten stattdessen auf Basis
der zu diesem Zeitpunkt für unseren Neuzugang an Einzel-Ren-
tenversicherungen mit sofort beginnender Rentenzahlung gelten-
den Rechnungsgrundlagen unter Berücksichtigung des zum Ein-
schlusstermin erreichten rechnungsmäßigen Alters****) der versi-
cherten Personen neu berechnet. Hierdurch vermindert sich die zu
zahlende Rente. Die Hinterbliebenenrente darf die verbleibende
Rente nicht überschreiten und beide Renten müssen den Mindest-
betrag, der in unseren "Bestimmungen über Gebühren und tarifab-
hängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3 festgelegt ist, errei-
chen.

Erhöhte Rente wegen Pflegebedürftigkeit

(12) Sie können zum vereinbarten Rentenzahlungsbeginn oder zu ei-
nem Abruftermin, frühestens mit Vollendung des 60. Lebensjah-
res, verlangen, dass anstelle der jeweiligen Rente eine erhöhte
Rente wegen Pflegebedürftigkeit gezahlt wird. Vorraussetzung für
den Abruf der erhöhten Rente wegen Pflegebedürftigkeit ist, dass
die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne des § 20 Absatz
1 ist. Ihre Anforderung der erhöhten Rente wegen Pflegebedürf-
tigkeit muss mindestens vier Börsentage*) vor dem gewünschten
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Beginn der Rentenzahlung bei uns eingegangen sein. Andernfalls
beginnt die Zahlung der erhöhten Rente wegen Pflegebedürftigkeit
erst am folgenden Monatsersten.

Wir zahlen die erhöhte Rente wegen Pflegebedürftigkeit lebens-
lang zum Ersten eines jeden Monats. Abweichend von Abs. 6 wird
die Höhe der Rente wegen Pflegebedürftigkeit aus dem am letz-
ten Börsentag*) vor Beginn der Rentenzahlung vorhandenen Ver-
tragsguthaben und den zu diesem Zeitpunkt für unseren Neuzu-
gang an sofort beginnenden Rentenversicherungen wegen Pflege-
bedürftigkeit zugrunde liegenden Rechnungsgrundlagen, und un-
ter Berücksichtigung des zu diesem Termin erreichten rechnungs-
mäßigen Alters****) der versicherten Person ermittelt. Mindestens
zahlen wir Ihnen jedoch die Rente, die sich unter Anwendung des
garantierten Rentenfaktors für die Rente wegen Pflegebedürftig-
keit zu diesem Rentenbeginntermin ergibt.

Diese garantierten Rentenfaktoren basieren auf einem Rech-
nungszins in Höhe von 1,5 % p.a. und einer Sterbetafel mit einer
Sterbewahrscheinlichkeit in Höhe von 80 % der Ausscheideord-
nung für Pflegebedürftige der Deutschen Rück, basierend auf der
Sterbetafel DAV 2004R (Tarifwerk 2010). Die erhöhte Rente we-
gen Pflegebedürftigkeit muss den Mindestbetrag, der in unseren
"Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige Begrenzun-
gen" gemäß § 15 Absatz 3 festgelegt ist, erreichen.

Wahlrecht zum Beginn der Rentenzahlung

(13) Zu Beginn der Rentenzahlung können Sie verlangen, dass

- die vereinbarte Rentengarantiezeit verlängert oder verkürzt
wird,

- im Rahmen der tariflichen Bestimmungen die Rentengarantie-
zeit ausgeschlossen und stattdessen vereinbart wird, dass bei
Tod der versicherten Person nach Beginn der Rentenzahlung
die Kapitalabfindung gemäß Absatz 14 abzüglich der bereits
gezahlten ab Rentenbeginn vereinbarten Renten gezahlt wird.
Der Einschluss einer Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung
ist in diesem Fall nicht möglich.

Abweichend von Abs. 6 wird die Rente unter Berücksichtigung der
Vertragsänderung für diesen Rentenbeginntermin auf Basis der
zu diesem Zeitpunkt für unseren Neuzugang an Einzel-Renten-
versicherungen mit sofort beginnender Rentenzahlung geltenden
Rechnungsgrundlagen neu berechnet. Mindestens zahlen wir Ih-
nen jedoch die Rente, die sich unter Anwendung der Rechnungs-
grundlagen des garantierten Rentenfaktors zu diesem Rentenbe-
ginntermin gemäß Absatz 8 ergibt. Die garantierte Rente entfällt.

Kapitalabfindung

(14) Anstelle der Rentenzahlungen leisten wir zu Beginn der Renten-
zahlung eine Kapitalabfindung, wenn die versicherte Person die-
sen Termin erlebt und uns der Antrag auf Kapitalabfindung min-
destens vier Börsentage*) vor Beginn der Rentenzahlung zuge-
gangen ist (Kapitalwahlrecht). Die Kapitalabfindung erbringen wir
ebenfalls auf Basis des am letzten Börsentag*) vor Beginn der
Rentenzahlung vorhandenen Vertragsguthabens. Mit der Kapital-
abfindung erlischt die Versicherung.

Anstelle der vollständigen Kapitalabfindung können Sie zum Be-
ginn der Rentenzahlung auch eine Teilkapitalabfindung erhalten,
wenn die versicherte Person diesen Termin erlebt. Die Teilkapital-
abfindung mindert das für die Berechnung der lebenslangen Rente
zur Verfügung stehende Vertragsguthaben. Die individuelle Bei-
tragsgarantie als Grundlage der garantierten Rente verringert sich
entsprechend dem Verhältnis aus der Teilkapitalabfindung und
dem Vertragsguthaben vor Teilkapitalabfindung. Eine Teilkapital-
abfindung können Sie jedoch nur verlangen, wenn sowohl die Teil-
kapitalabfindung als auch die herabgesetzte lebenslange Rente je-
weils den Mindestbetrag nach unseren "Bestimmungen über Ge-
bühren und tarifabhängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz
3 erreicht. Ihre Anforderung einer Teilkapitalabfindung muss uns
mindestens vier Börsentage*) vor dem maßgeblichen Termin zu-
gegangen sein.

Umwandlung in eine klassische Rentenversicherung

(15) Sie können zum Ende einer Versicherungsperiode verlangen,
dass Ihre fondsgebundene Rentenversicherung in eine von uns

zu diesem Zeitpunkt für den Neuzugang angebotene klassische
aufgeschobene Rentenversicherung umgewandelt wird. Damit die
Umwandlung fristgerecht durchgeführt werden kann, muss Ihr An-
trag auf Umwandlung spätestens zwei Monate vor dem Umwand-
lungstermin bei uns eingegangen sein. Durch die Umwandlung
bleiben die Beitragshöhe, die Beitragszahlungsweise und der bis-
her vereinbarte Rentenbeginn unverändert. Die Versicherungslei-
stungen berechnen wir nach anerkannten Regeln der Versiche-
rungsmathematik auf Basis des neuen Tarifs unter Anrechnung
bereits vorhandener Werte. Sie haben bei der Umwandlung das
Recht, den ursprünglichen Berufsunfähigkeits- bzw. Todesfall-
schutz - ohne erneute Risikoprüfung - in einer Berufsunfähigkeits-
bzw. Risiko- Zusatzversicherung aufrecht zu erhalten. Die Höhe
des Beitrags für die Zusatzversicherungen errechnet sich nach
dem zum Umwandlungszeitpunkt erreichten rechnungsmäßigen
Alter****) des Versicherten, der restlichen Beitragszahlungsdauer
und der bei Vertragsabschluss erfolgten Risikoeinschätzung.

Teilauszahlung

(16) Sie können vor Beginn der Rentenzahlung einmal pro Kalender-
jahr zu jedem Monatsersten eine Teilauszahlung verlangen, wenn
die versicherte Person diesen Termin erlebt. Der Antrag auf Teil-
auszahlung muss uns mindestens vier Börsentage*) vor diesem
Termin zugegangen sein. Andernfalls erfolgt die Teilauszahlung
erst zum nächsten Monatsersten. Die Teilauszahlung erbringen
wir auf Basis des am ersten Börsentags eines Monats vorhande-
nen Vertragsguthabens, der mit dem Teilauszahlungstermin zu-
sammenfällt oder ihm folgt.

Die Teilauszahlung entnehmen wir dem Vertragsguthaben. In die-
sem Fall wird das Garantiekapital, und die individuelle Beitragsga-
rantie im gleichen Verhältnis herabgesetzt, wie sich das Vertrags-
guthaben durch die Entnahme der Teilauszahlung verringert. Die
bei Vertragsabschluss vereinbarte Garantiequote bleibt unverän-
dert. Ist die vereinbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht abge-
laufen, sind nach einer Teilauszahlung die Beiträge in unveränder-
ter Höhe weiter zu entrichten.

Eine Teilauszahlung können Sie nur verlangen, wenn sowohl die
Teilauszahlung als auch das verbleibende Vertragsguthaben je-
weils den Mindestbetrag nach unseren "Bestimmungen über Ge-
bühren und tarifabhängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3
erreichen.

Kapitalleistung bei einer schweren Krankheit (Dread Disease-Op-
tion)

(17) Bei Eintritt einer schweren Krankheit der versicherten Person kön-
nen Sie vor Beginn der Rentenzahlung eine Kapitalleistung in
Höhe des vorhandenen Vertragsguthabens verlangen. Die schwe-
ren Krankheiten sind in unseren "Bestimmungen zu den schweren
Krankheiten bei der Dread Disease-Option" aufgeführt. Anstelle
der vollständigen Kapitalleistung können Sie auch eine Teilkapi-
talleistung verlangen. Die Teilkapitalleistung muss so bemessen
sein, dass sowohl dieser Betrag den Mindestbetrag für Teilaus-
zahlungen nach unseren "Bestimmungen über Gebühren und tarif-
abhängige Begrenzungen" gem. § 15 Absatz 3 nicht unterschreitet
als auch das verbleibende Vertragsguthaben den dort aufgeführ-
ten Mindestbetrag erreicht.

Diese Versicherungsleistung wird nach Ablauf einer Karenzzeit
von 28 Tagen seit der ärztlichen Diagnose fällig, sofern die versi-
cherte Person diesen Zeitpunkt erlebt. Ausnahmen sind bei ein-
zelnen schweren Krankheiten in unseren "Bestimmungen zu den
schweren Krankheiten bei der Dread Disease-Option" ausdrück-
lich benannt. Darüber hinaus setzt bei einigen Krankheiten der
Versicherungsschutz erst nach Ablauf einer dreimonatigen War-
tezeit ein. Die Wartezeit beginnt mit Zahlung des ersten Beitra-
ges. Der Eintritt, die Karenzzeit und die Wartezeit der versicherten
schweren Krankheiten werden in unseren "Bestimmungen zu den
schweren Krankheiten bei der Dread Disease-Option" definiert.

Der Antrag auf Inanspruchnahme der (Teil-)Kapitalleistung muss
uns zusammen mit dem Nachweis der schweren Krankheit minde-
stens vier Börsentage*) vor dem gewünschten Auszahlungstermin
zugegangen sein. Die (Teil-)Kapitalleistung erbringen wir auf Basis
des am letzten Börsentag*) vor dem Auszahlungstermin vorhande-
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nen Vertragsguthabens. Die (Teil-) Kapitalleistung entnehmen wir
dem Vertragsguthaben.

Nach einer vollständigen Kapitalleistung erlischt die Versicherung.

Die Teilkapitalleistung entnehmen wir dem Vertragsguthaben. In
diesem Fall wird das Garantiekapital und die individuelle Beitrags-
garantie im gleichen Verhältnis herabgesetzt, wie sich das Ver-
tragsguthaben durch die Entnahme der Teilkapitalleistung verrin-
gert. Die bei Vertragsabschluss vereinbarte Garantiequote bleibt
unverändert. Ist die vereinbarte Beitragszahlungsdauer noch nicht
abgelaufen, sind nach Inanspruchnahme der Teilkapitalleistung
die Beiträge in unveränderter Höhe weiter zu entrichten.

Welche Versicherungsleistungen erbringen wir im Todesfall?

(18) Stirbt die versicherte Person vor dem Beginn der Rentenzahlung,
zahlen wir das Vertragsguthaben. Dabei erfolgt die Ermittlung des
Wertes des Teildeckungskapitals der freien Fonds und des Teil-
deckungskapitals des Wertsicherungsfonds zum zweiten Börsen-
tag*) nach Eingang der Meldung des Todesfalles. Das konventio-
nelle Teildeckungskapital mit einer garantierten Verzinsung wird
zum Ende des Todesfallmonats ermittelt..

(19) Stirbt die versicherte Person nach Beginn der Auszahlungsphase
innerhalb einer vereinbarten Rentengarantiezeit, wird die Rente
bis zum Ende dieser Rentengarantiezeit weiter gezahlt. Die Ren-
tengarantiezeit beginnt mit Fälligkeit der ersten Rente. Anstelle der
Rentenzahlung kann eine Abfindung der noch ausstehenden ver-
einbarten Renten aus der restlichen Rentengarantiezeit verlangt
werden.

Einmalige Kapitalentnahme nach Beginn der Rentenzahlung

(20) Sie haben die Möglichkeit zu Beginn eines Versicherungsjahres -
frühesten nach Ablauf des zweiten Rentenbezugsjahres und spä-
testens zu Beginn des letzten Versicherungsjahres der Rentenga-
rantiezeit einmalig Kapital zu entnehmen, sofern Ihre Rentenversi-
cherung eine Rentengarantiezeit umfasst und keine Hinterbliebe-
nen-Zusatzversicherung eingeschlossen ist. Gleiches gilt bei einer
Rentenversicherung mit Restkapitalrückgewähr, jedoch längstens
bis zu dem Beginn des Versicherungsjahres, in dem im Todesfall
letztmalig eine Restkapitalrückgewähr erfolgt.

Der Höchstentnahmebetrag entspricht dem Wert des Deckungs-
kapitals für die noch nicht ausgezahlten vereinbarten Renten der
restlichen Rentengarantiezeit bzw. der Todesfallleistung. Der Min-
destentnahmebetrag darf den Mindestwert der Kapitalentnahme
nach unseren "Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängigen
Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3 nicht unterschreiten.

Nach einer Kapitalentnahme wird die Rente nach anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik aus dem Ihrer Versiche-
rung noch zur Verfügung stehenden Kapital auf Basis der Rech-
nungsgrundlagen, die zum Entnahmetermin bei der Berechnung
der Deckungsrückstellung**) für die vereinbarte Rente zu verwen-
den sind, und unter Berücksichtigung des rechnungsmäßigen Al-
ters****) der versicherten Person neu berechnet. Die erste neu be-
rechnete Rente wird zum Kapitalentnahmezeitpunkt ausgezahlt.
Das Recht auf Kapitalentnahme können Sie nur ausüben, wenn
die sich nach der Kapitalentnahme ergebende Rente nicht höher
als die vereinbarte Rente ist und den Mindestbetrag nach unseren
"Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige Begrenzun-
gen" gemäß § 15 Absatz 3 nicht unterschreitet.

Nach einer Kapitalentnahme entfallen die ursprünglich vereinbarte
Todesfallleistung und das Recht zu einer weiteren Kapitalent-
nahme. Der Antrag auf Kapitalentnahme muss spätestens zwei
Monate vor dem Entnahmetermin bei uns eingegangen sein.

Was gilt für die Auszahlung

(21) Nach Beginn der Rentenzahlung erbringen wir die Versicherungs-
leistungen in Euro.

Vor Beginn der Rentenzahlung kann der Anspruchsberechtigte bei
Kapitalleistungen statt der Auszahlung in Euro verlangen, dass
wir die Anteile der von ihm gewählten Investmentfonds des Teil-
deckungskapitals der freien Fonds bis zur Höhe des vorhande-
nen Teildeckungskapitals übertragen. Über den Wert des Teil-

deckungskapitals hinausgehende Leistungen erbringen wir in
Euro.

Das Wahlrecht auf Übertragung der Fondsanteile muss im Todes-
fall mit der Meldung des Todesfalles ausgeübt werden. Für Lei-
stungen im Erlebensfall genügt eine Ausübung bis zum vorletzten
Börsentag*) vor Vertragsbeendigung bzw. vor Beginn der Renten-
zahlung.

(22) Wünscht der Anspruchsberechtigte die Übertragung von Fondsan-
teilen, erheben wir Übertragungskosten nach unseren "Bestim-
mungen über Gebühren und tarifabhängige Begrenzungen" ge-
mäß § 15 Absatz 1. Dadurch verringert sich die Anzahl der zu
übertragenden Fondsanteile. Bruchteile von Fondsanteilen erbrin-
gen wir in Euro. Erreicht der Wert des Teildeckungskapitals den
Mindestbetrag nach unseren "Bestimmungen über Gebühren und
tarifabhängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3 nicht, erbrin-
gen wir die Leistung in Euro.

Hybridrente

(23) Zu Beginn der Rentenzahlung haben Sie die Möglichkeit, für den
Rentenbezug eine Hybridrente zu wählen, wenn diese Verren-
tungsart zu diesem Zeitpunkt im Neugeschäft angeboten wird.
Hierbei ermitteln wir die Höhe der Rente unter Verwendung eines
geeigneten Umschichtungsverfahrens vergleichbar mit dem im §
3. Abweichend zu § 1 Abs. 1 besteht dann auch nach Rentenbe-
ginn eine Fondsbindung des Deckungskapitals.

§ 2 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?

Entscheidend für den Gesamtertrag des Vertrages vor Beginn der Ren-
tenzahlung ist die Wertentwicklung des Anlagestocks, an der Sie unmit-
telbar beteiligt sind (vgl. § 1 Absatz 1). Darüber hinaus beteiligen wir Sie
und die anderen Versicherungsnehmer gemäß § 153 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) an den Überschüssen und Bewertungsreserven
(Überschussbeteiligung). Die Überschüsse werden nach den Vorschrif-
ten des Handelsgesetzbuches (HGB) ermittelt und jährlich im Rahmen
unseres Jahresabschlusses festgestellt.

(1) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung der
Versicherungsnehmer

(a) Die Überschüsse vor und insbesondere nach Beginn der Renten-
zahlung stammen im Wesentlichen aus den Erträgen der Kapital-
anlagen des übrigen Vermögens (vgl. § 1 Absatz 1). Von den Net-
toerträgen derjenigen Kapitalanlagen unseres übrigen Vermögens,
die für künftige Versicherungsleistungen vorgesehen sind (§ 3 der
Verordnung über die Mindestbeitragsrückerstattung in der Lebens-
versicherung, Mindestzuführungsverordnung), erhalten die Versi-
cherungsnehmer insgesamt mindestens den in dieser Verordnung
genannten prozentualen Anteil. In der derzeitigen Fassung der
Verordnung sind grundsätzlich 90 % vorgeschrieben (§ 4 Abs. 3, §
5 Mindestzuführungsverordnung). Aus diesem Betrag werden zu-
nächst die Mittel entnommen, die zur Finanzierung der garantier-
ten Versicherungsleistungen benötigt werden. Den verbleibenden
Betrag verwenden wir für die Beteiligung der Versicherungsneh-
mer an den Überschüssen.

Weitere Überschüsse entstehen insbesondere dann, wenn Kosten
und nach Beginn der Rentenzahlung auch die Lebenserwartung
niedriger sind als bei der Beitragskalkulation angenommen. Auch
an diesen Überschüssen werden die Versicherungsnehmer ange-
messen beteiligt und zwar nach derzeitiger Rechtslage am Risiko-
ergebnis (Sterblichkeit) grundsätzlich zu mindestens 75 % und am
übrigen Ergebnis (einschließlich Kosten) grundsätzlich zu minde-
stens 50 % (§ 4 Abs. 4 u. 5, § 5 Mindestzuführungsverordnung).

Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich zum
Überschuss bei. Wir haben deshalb gleichartige Versicherungen
in Bestandsgruppen zusammengefasst und teilweise nach enge-
ren Gleichartigkeitskriterien innerhalb der Bestandsgruppen Un-
tergruppen gebildet; diese werden Überschussverbände genannt.
Die Verteilung des Überschusses für die Versicherungsnehmer
auf die einzelnen Bestandsgruppen orientiert sich daran, in wel-
chem Umfang sie zu seiner Entstehung beigetragen haben (verur-
sachungsorientiertes Verfahren).
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Den Überschuss führen wir der Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung zu, soweit er nicht in Form der so genannten Direktgut-
schrift bereits unmittelbar den überschussberechtigten Versiche-
rungen gutgeschrieben wird. Diese Rückstellung dient dazu, Er-
gebnisschwankungen im Zeitablauf zu glätten. Sie darf grundsätz-
lich nur für die Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer
verwendet werden. Nur ausnahmsweise und mit Zustimmung der
Aufsichtsbehörde können wir hiervon nach § 56a Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG) abweichen, soweit die Rückstellung nicht
auf bereits festgelegte Überschussanteile entfällt. Nach der der-
zeitigen Fassung des § 56a VAG können wir die Rückstellung im
Interesse der Versicherungsnehmer auch zur Abwendung eines
drohenden Notstandes, zum Ausgleich unvorhersehbarer Verlu-
ste aus den überschussberechtigten Versicherungsverträgen, die
auf allgemeine Änderungen der Verhältnisse zurückzuführen sind,
oder - sofern die Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorher-
sehbaren und nicht nur vorübergehenden Änderung der Verhält-
nisse angepasst werden müssen - zur Erhöhung der Deckungs-
rückstellung**) heranziehen.

(b) Nach § 252 Absatz 1 Ziffer 4 HGB sind die im Jahresabschluss
ausgewiesenen Vermögensgegenstände vorsichtig zu bewerten
und - soweit sie nicht zum Anlagestock (vgl. § 1 Absatz 1) gehö-
ren - höchstens mit ihren Anschaffungs - oder Herstellungskosten
(§ 253 Absatz 1 HGB) bzw. - im Falle der in § 341c HGB genann-
ten Kapitalanlagen - ihrem Nennbetrag anzusetzen. Übersteigt
der Zeitwert der Kapitalanlagen ihren in der Bilanz ausgewiesenen
Wert, entstehen Bewertungsreserven. Grundlage für die Berech-
nung der Beteiligung der Versicherungsnehmer an den Bewer-
tungsreserven sind die Bewertungsreserven des Teils der Kapi-
talanlagen, der durch die Beitragszahlungen zu Kapital bildenden
Versicherungen mit Überschussbeteiligung entstanden ist (über-
schussbeteiligungsrelevante Bewertungsreserven). Aufsichtsrecht-
liche Regelungen zur Kapitalausstattung bleiben unberührt.

Gemäß § 54 der Verordnung über die Rechnungslegung von Ver-
sicherungsunternehmen (RechVersV) wird im Anhang zum Jah-
resabschluss der Zeitwert zum Schluss des Geschäftsjahres für
die Gesamtheit der zum Anschaffungswert oder zum Nennwert
ausgewiesenen Kapitalanlagen ebenso angegeben wie der bilan-
zierte Wert, der Zeitwert und die Bewertungsreserven des Teils
der Kapitalanlagen, der in die Berechnung der Beteiligung der Ver-
sicherungsnehmer an den Bewertungsreserven einzubeziehen ist.
Die jährlich neu ermittelten Bewertungsreserven werden gemäß §
153 Absatz 3 VVG nach einem verursachungsorientierten Verfah-
ren rechnerisch zugeordnet.

Da der Anlagestock (vgl. § 1 Absatz 1) immer mit dem Marktwert
bilanziert wird, können hieraus keine Bewertungsreserven entste-
hen.

(2) Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung Ih-
res Vertrages

(a) Ihre Versicherung gehört vor Beginn der Rentenzahlung in der Re-
gel zum Überschussverband Fondsgebundene Rentenversiche-
rungen mit flexiblem Garantiekapital (Tarifwerk 2010) in der Be-
standsgruppe Fondsgebundene Lebensversicherungen, bei Ein-
malbeitragsversicherungen zum Überschussverband Fondsgebun-
dene Rentenversicherungen mit flexiblem Garantiekapital gegen
Einmalbeitrag (Tarifwerk 2010) in dieser Bestandsgruppe. Enthält
die Tarifbezeichnung die Versicherung jedoch einen der folgenden
Zusätze, so richten sich Überschussverband und Bestandsgruppe
vor Beginn der Rentenzahlung - ggf. in Abhängigkeit von der Bei-
tragszahlweise - nach folgender Zuordnung:

Zusatz Beitrag Überschussver-
band

Bestandsgruppe

Einmal-
beitrag

Fondsgebundene
Renten-
versicherungen
mit flexiblem
Garantiekapital
nach modifizierten
Einzeltarifen
gegen Einmal-
beitrag
(Tarifwerk 2010)

Fondsgebundene
Lebens-
versicherungen

FDT,
SV
oder
SVR

in allen
anderen
Fällen

Fondsgebundene
Renten-
versicherungen
mit flexiblem
Garantiekapital
nach modifizierten
Einzeltarifen
(Tarifwerk 2010)

Fondsgebundene
Lebens-
versicherungen

Einmal-
beitrag

Fondsgebundene
Gruppen-Renten-
versicherungen
mit flexiblem
Garantiekapital
gegen
Einmalbeitrag
(Tarifwerk 2010)

Fondsgebundene
Lebens-
versicherungen

FG,
FVR

in allen
anderen
Fällen

Fondsgebundene
Gruppen-Renten-
versicherungen
mit flexiblem
Garantiekapital
(Tarifwerk 2010)

Fondsgebundene
Lebens-
versicherungen

Ab Rentenbeginn wird die Versicherung in der Regel dem Über-
schussverband in der Bestandsgruppe Rentenversicherungen
nach Einzeltarifen zugeordnet, der zu diesem Zeitpunkt für unse-
ren Neuzugang an Einzel-Rentenversicherungen mit sofort begin-
nender Rentenzahlung gilt. Enthält die Tarifbezeichnung der Ver-
sicherung einen der folgenden Zusätze erfolgt die Einordnung in
Überschussverbände und Bestandgruppen nach folgender Zuord-
nung:

Zusatz Überschussver-
band

Bestandsgruppe

FDT,
SV
oder
SVR

Entsprechend des Neuzu-
gangs an
Einzel-Rentenversicherungen
mit sofort beginnender
Rentenzahlung zum
zum Rentenbeginn mit
demselben Zusatz

Renten-
versicherungen
nach Einzel-
tarifen

FVR,
FG

Entsprechend des Neuzu-
gangs an
Einzel-Rentenversicherungen
mit sofort beginnender
Rentenzahlung zum
zum Rentenbeginn mit
demselben Zusatz

Kollektiv-
Renten-
versicherungen

Sollte jedoch der garantierte Rentenfaktor Anwendung finden, wird
die Versicherung in der Regel zum Rentenbeginn in einen geson-
derten Überschussverband in der Bestandsgruppe Rentenver-
sicherungen nach Einzeltarifen eingeordnet. Enthält die Tarifbe-
zeichnung der Versicherung den Zusatz FDT, SV oder SVR erfolgt
die Einordnung in einen weiteren gesonderten Überschussver-
band in dieser Bestandsgruppe. Enthält die Tarifbezeichnung den
Zusatz FVR oder FG wird Ihre Versicherung zum Rentenbeginn
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in einen gesonderten Überschussverband in der Bestandsgruppe
Kollektiv-Rentenversicherungen eingeordnet. Basiert die Verren-
tung Ihrer Versicherung auf der garantierten Rente wird die Versi-
cherung in der Regel in den Überschussverband Einzel-Renten-
versicherungen gegen Einmalbeitrag (Tarifwerk 2010) in der Be-
standsgruppe Rentenversicherungen nach Einzeltarifen eingeord-
net. Enthält die Tarifbezeichnung der Versicherung jedoch einen
der folgenden Zusätze erfolgt die Einordnung auf folgende Weise:

Zusatz Überschussver-
band

Bestandsgruppe

FDT,
SV
oder
SVR

Rentenversicherungen
nach modifizierten
Einzeltarifen gegen
Einmalbeitrag
(Tarifwerk 2010)

Renten-
versicherungen
nach Einzel-
tarifen

FVR,
FG

Gruppen-Renten-
versicherungen gegen
Einmalbeitrag
(Tarifwerk 2010)

Kollektiv-
Renten-
versicherungen

Die genaue Bezeichnung des Überschussverbandes werden wir
Ihnen bei Beginn der Rentenzahlung mitteilen.

In Abhängigkeit von der jeweiligen Zuordnung erhält Ihre Versi-
cherung jährlich Überschussanteile. Die Höhe der Überschussan-
teilsätze wird vom Vorstand auf Vorschlag des Verantwortlichen
Aktuars festgelegt und in unserem Geschäftsbericht veröffentlicht.
Für die erhöhte Rente wegen Pflegebedürftigkeit gilt abweichend
20 Abs. 2.

(b) Zu Beginn der Rentenzahlung und bei Beendigung Ihres Vertra-
ges vor Beginn der Rentenzahlung wird Ihrem Vertrag ein Anteil
an den für diesen Zeitpunkt überschussbeteiligungsrelevanten Be-
wertungsreserven gemäß Absatz 1 b mittels eines verursachungs-
orientierten Verfahrens rechnerisch zugeordnet. Auch während
der Rentenzahlung wird Ihrem Vertrag jährlich ein Anteil an den
überschussbeteiligungsrelevanten Bewertungsreserven gemäß
Absatz 1 b mittels eines verursachungsorientierten Verfahrens
rechnerisch zugeordnet. Zur Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven wird von diesem Anteil mindestens die Hälfte des auf die je-
weils fällige Versicherungsleistung bzw. auf die Jahresrente entfal-
lenden Betrages verwendet.

(c) Die Bemessungsgrundlagen für die Überschussbeteiligung und
die Verwendung der zugeteilten Überschüsse ergeben sich aus
den als Anlage beigefügten "Bestimmungen zur Überschussbetei-
ligung für eine fondsgebundene Rentenversicherung mit Garantie-
kapital (zusätzliche Angaben)". Diese sind Bestandteil dieser Be-
dingungen.

(d) Die Überschussbeteiligung erhöht weder die individuelle Beitrags-
garantie noch das Garantiekapital.

(3) Höhe der künftigen Überschussbeteiligung

Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen Einflüssen
ab. Diese sind nicht vorhersehbar und von uns nur begrenzt be-
einflussbar. Wichtigster Einflussfaktor ist dabei die Zinsentwick-
lung des Kapitalmarkts. Aber auch die Entwicklung des versicher-
ten Risikos und der Kosten sind von Bedeutung. Die absolute
Höhe der künftigen Überschussbeteiligung kann daher nicht ga-
rantiert werden.

§ 3 Wie ermittelt sich das Vertragsguthaben?

(1) Ein wichtiges Merkmal dieser Versicherung ist die Aufteilung des
Vertragsguthabens. Ihre Beiträge führen wir nach Abzug der für
die Beitragskalkulation tariflich festgelegten Vertriebskosten und
beitragabhängigen Verwaltungskosten***) dem Vertragsguthaben
vor Durchführung des Umschichtungsverfahrens (vgl. Abs. 2) zum
Zeitpunkt der Beitragsfälligkeit zu. Die für die Beitragskalkulation
tariflich festgelegten Abschlusskosten entnehmen wir monatlich
gleichmäßig dem Vertragsguthaben für die Dauer von 5 Versiche-
rungsjahren, längstens bis zum vereinbarten Beginn der Renten-

zahlung. Die tariflich festgelegten - von der Höhe des Vertragsgut-
habens abhängigen - Verwaltungskosten***) entnehmen wir zu
Beginn eines jeden Monats dem Vertragsguthaben.

Umschichtungsverfahren

(2) Zur Sicherstellung des Garantiekapitals werden das konventio-
nelle Teildeckungskapital mit einer garantierten Verzinsung und
das Teildeckungskapital des Wertsicherungsfonds herangezogen.
Innerhalb dieser Teildeckungskapitalien erfolgt monatlich die Auf-
teilung in der Weise, dass nach versicherungsmathematischen
Grundsätzen das Garantiekapital dauerhaft sichergestellt ist. Hier-
bei ist die Umschichtung aus dem konventionellen Teildeckungs-
kapital mit einer garantierten Verzinsung auf maximal 4% des Ver-
tragsguthabens beschränkt.

Die Aufteilung ist z.B. abhängig vom Vertragsguthaben, der ver-
bleibenden Zeit bis zum vereinbarten Rentenbeginn und insbeson-
dere von der Kursentwicklung des Wertsicherungsfonds. Die Kur-
sentwicklung des Wertsicherungsfonds kann dazu führen, dass
im konventionellen Teildeckungskapital mit einer garantierten Ver-
zinsung bzw. im Teildeckungskapital des Wertsicherungsfonds
Guthaben vorhanden ist, das nicht mehr zur Sicherstellung des
Garantiekapitals benötigt wird. Dieses Guthaben wird gemäß der
vereinbarten Zuführungsaufteilung in die freien Fonds investiert.
Umgekehrt werden Teile des freien Fondsguthabens in das kon-
ventionelle Teildeckungskapital mit einer garantierten Verzinsung
bzw. in das Teildeckungskapital des Wertsicherungsfonds umge-
schichtet, wenn dies aufgrund der Kursentwicklung des Wertsi-
cherungsfonds oder der Ausübung der Option gemäß Absatz 6 er-
forderlich ist, um das Garantiekapital dauerhaft zu sichern. Falls
sich das Teildeckungskapital der freien Fonds aus mehr als ei-
nem Fonds zusammensetzt, erfolgt eine Entnahme aus dem Teil-
deckungskapital der freien Fonds im Rahmen des Umschichtungs-
verfahrens im Verhältnis der Anteile der Fonds am Teildeckungs-
kapital der freien Fonds.

Das Vertragsguthaben kann vollständig im konventionellen Teil-
deckungskapital mit einer garantierten Verzinsung, aber auch voll-
ständig im Teildeckungskapital des Wertsicherungsfonds und dem
Teildeckungskapital der freien Fonds investiert sein.

(3) Sollte zum Beginn eines Monats die Rücknahme von Anteileinhei-
ten des Wertsicherungsfonds vorübergehend nicht möglich sein,
behalten wir uns vor, die Aufteilung Ihres Vertragsguthabens so-
wie Auszahlungen von Geldleistungen (z.B. bei Kündigung oder
Tod) ebenfalls erst dann vorzunehmen, wenn eine Rücknahme
unter Berücksichtigung der Garantien des Wertsicherungsfonds
wieder möglich ist. Sollten hinsichtlich des Wertsicherungsfonds
erhebliche Änderungen eintreten, die wir nicht beeinflussen kön-
nen, sind wir berechtigt, den Wertsicherungsfonds auszutauschen.
Über einen Austausch werden wir Sie rechtzeitig informieren. Er-
hebliche Änderungen hinsichtlich eines Wertsicherungsfonds kön-
nen insbesondere sein:
- Der Wertsicherungsfonds wird aufgelöst, die Ausgabe oder

Rücknahme von Anteileinheiten wird eingestellt.
- Das Rating einer Bank, die für diesen Wertsicherungsfonds

dem Erwerber der Anteile gegenüber Garantien ausspricht oder
Muttergesellschaft der Kapitalanlagegesellschaft ist, die den
Wertsicherungsfonds verwaltet, sinkt mindestens bei einer an-
erkannten Rating-Agentur unter ein Investmentgrade-Rating.

- Die Kapitalanlagegesellschaft, die den Wertsicherungsfonds
verwaltet, verliert Ihre Zulassung für den Vertrieb von Invest-
mentanteilen, stellt deren Vertrieb ein oder kündigt die mit uns
bestehende Vertriebsvereinbarung.

Falls wir den Wertsicherungsfonds austauschen, werden wir ver-
suchen, einen ähnlichen Ersatzfonds zu finden und Ihnen diesen
Ersatzfonds, dessen Anlagegrundsätze sowie den Stichtag des
Fondswechsels mitteilen.

Das Garantiekapital bleibt von diesem Fondswechsel unberührt.
Im Zeitraum vom Wegfall des Wertsicherungsfonds bis zum Ein-
satz des Ersatzfonds wird das betroffene Vertragsguthaben voll-
ständig in unserem übrigen Vermögen angelegt und ist nicht an
der Wertentwicklung eines Wertsicherungsfonds beteiligt. Sollten
wir keinen Ersatzfonds finden, bleibt dieses Vertragsguthaben voll-
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ständig in unserem übrigen Vermögen angelegt und Ihre Beteili-
gung an der Wertentwicklung des Wertsicherungsfonds endet.

Wertermittlung des Fondsguthabens

(4) Der Geldwert des Fondsguthabens (Wert des Teildeckungskapi-
tals des Wertsicherungsfonds und des Teildeckungskapitals der
freien Fonds) Ihrer Versicherung ergibt sich durch Multiplikation
der Anzahl der Fondsanteile mit dem Wert eines Fondsanteils.
Der Wert eines Fondsanteils richtet sich nach der Wertentwick-
lung des jeweiligen Fonds. Werden Euro-Beträge dem Fondsgut-
haben zugeführt bzw. entnommen, wird bei der Umrechnung der
Euro-Beträge in Fondsanteile bzw. umgekehrt der von der Kapital-
anlagegesellschaft veröffentlichte jeweilige Rücknahmepreis der
Fondsanteile (Anteilspreis ohne Ausgabeaufschlag) zugrunde ge-
legt. Dabei ist für die Bewertung der Börsentag*) maßgebend, der
mit dem jeweiligen Zeitpunkt der Zuführung zum Fondsguthaben
bzw. der Entnahme aus dem Fondsguthaben zusammenfällt oder
ihm folgt.

(5) Soweit die Erträge aus den im Anlagestock enthaltenen Fondsan-
teilen nicht ausgeschüttet werden, fließen sie unmittelbar den
Fonds zu und erhöhen damit den Wert der jeweiligen Fondsan-
teile. Mit den ausgeschütteten Erträgen eines Fonds erwerben wir
Anteile des gleichen Fonds, die wir unverzüglich im Verhältnis des
zum Ausschüttungszeitpunkt vorhandenen Teildeckungskapitals
des gleichen Fonds Ihrer Versicherung anteilig gutschreiben.

Option zur Erhöhung bzw. Reduzierung des Garantiekapitals

(6) Vor Beginn der Rentenzahlung haben Sie die Möglichkeit, bis zu
100 % des vorhandenen Vertragsguthabens nach anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik unter Berücksichtigung der
zukünftigen planmäßigen Beiträge und Verwaltungskosten als Ga-
rantiekapital zu sichern. Die Ausübung dieser Option ist möglich,
sobald das Vertragsguthaben über dem Wert der mit der Garan-
tiequote bewerteten bisher geleisteten Beitragssumme liegt. Alter-
nativ haben Sie die Möglichkeit, einen konkreten Betrag, der als
Garantiekapital gesichert werden soll, zu benennen. Dieser Be-
trag muss größer als die individuelle Beitragsgarantie sein und
kleiner als der Wert, der sich unter Anwendung des Satzes 1 er-
gibt. Das erhöhte Garantiekapital wird beim Umschichtungsverfah-
ren (vgl. § 3 Abs. 2) zum nächsten Monatsersten berücksichtigt.
Wird diese Option untermonatlich ausgeübt, werden die für das er-
höhte Garantiekapital benötigten Mittel zu diesem Zeitpunkt dem
Teildeckungskapital des Wertsicherungsfonds und/oder der freien
Fonds entnommen und bis zur Durchführung des Umschichtungs-
verfahrens zum nächsten Monatsersten in unserem konventionel-
len Deckungskapital unverzinst angelegt. Tritt bis zu diesem Um-
schichtungsverfahren ein Leistungsfall ein, so wird dieses konven-
tionelle Deckungskapital fällig.

Das erhöhte Garantiekapital erhöht nicht die garantierte Rente.

(7) Vor Beginn der Rentenzahlung können Sie nach einer Erhöhung
des Garantiekapitals beantragen, dass das Garantiekapital bis auf
die zu diesem Zeitpunkt gültige individuelle Beitragsgarantie redu-
ziert wird.

(8) Der Antrag auf Änderung des Garantiekapitals muss mindestens
vier Börsentage*) vor dem gewünschten Änderungstermin bei uns
eingegangen sein. Andernfalls erfolgt die Änderung erst am fol-
genden Monatsersten.

Änderung Ihrer Fondsauswahl

(9) Sie können jederzeit verlangen, dass zum Ende eines Sicherungs-
zeitraums (vgl. § 1 Abs. 4) das Teildeckungskapital, das in dem
Wertsicherungsfonds investiert ist, vollständig in einen anderen im
Rahmen dieser Versicherung angebotenen Wertsicherungsfonds
übertragen wird.

(10) Sie können zu Beginn eines Monats verlangen, dass künftig die
für die Zuführung in die freien Fonds gemäß dem Umschichtungs-
verfahren (vgl. Abs. 2) zur Verfügung stehende Teile des Vertrags-
guthabens vollständig oder teilweise in andere von uns im Rah-
men dieser fondsgebundenen Rentenversicherung angebotene
Fonds angelegt werden (Switch).

(11) Sie können jederzeit verlangen, dass zum Beginn eines Siche-
rungszeitraums (vgl. § 1 Abs. 4) der vorhandene Wert des Teil-

deckungskapital der freien Fonds vollständig oder teilweise in an-
dere von uns im Rahmen dieser fondsgebundenen Rentenversi-
cherung angebotene Fonds übertragen wird (Shift). Hierzu wird
der zu übertragenden Wert des Teildeckungskapital der freien
Fonds ermittelt und in Anteile der anderen Fonds umgewandelt.
Die Übertragung erfolgt zu dem von Ihnen angegebenen Termin
bzw. dem nächstfolgenden ersten Börsentag*) eines Monats.

Für jeden Fondswechsel nach den Absätzen 9 bis 11 wird eine
Gebühr nach unseren "Bestimmungen über Gebühren und tarifab-
hängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 1 erhoben.

Nachhaltige Änderungen bei bestehenden Fonds

(12) Sollte eine Kapitalanlagegesellschaft die Ausgabe oder Rück-
nahme von Anteilen eines in Ihrer Versicherung enthaltenen
Fonds zeitweilig beschränken, aussetzen oder endgültig einstel-
len, werden wir Sie unverzüglich schriftlich informieren. Soweit
Ihre laufende Beitragszahlung oder Ihr Vertragsguthaben von die-
ser Änderung betroffen sein wird, werden wir Ihnen als Ersatz
einen neuen Fonds vorschlagen. Der neue Fonds soll dabei in An-
lageziel und Anlagepolitik dem bisherigen Fonds weitgehend ent-
sprechen (Ersatzfonds). Sofern Sie unserem Vorschlag innerhalb
von sechs Wochen nach unserer Information nicht widersprechen,
werden wir Ihre hiervon betroffenen Anlagebeiträge ab dem von
uns genannten Termin frühestens nach Ablauf dieser Frist in den
Ersatzfonds investieren. Im Fall eines Widerspruchs müssen Sie
uns einen anderen Ersatzfonds aus unserem Fondsangebot be-
nennen. Die jeweils aktuelle Liste der Fonds, die Sie Ihrer Versi-
cherung zugrunde legen können, ist bei uns jederzeit erhältlich.
Kosten für Sie entstehen hierbei nicht.

Bei einer kurzfristigen Einstellung der Ausgabe oder Rücknahme
von Fondsanteilen werden wir die Beiträge, die vor Ablauf dieser
sechs Wochen Frist fällig werden, in den von uns vorgeschlage-
nen Ersatzfonds investieren. Sie haben das Recht für diese Bei-
träge, einen kostenfreien Fondswechsel nach Abs. 11 durchzufüh-
ren.

Sollte ein Fonds aufgelöst werden, gelten diese Regeln entspre-
chend. In diesem Fall wird jedoch auch der vorhandene Fondswert
auf den Ersatzfonds übertragen. Bei Einstellung der Rücknahme
von Fondsanteilen durch die Kapitalanlagegesellschaft wird, so-
weit dies noch möglich ist, ebenso der vorhandene Fondswert auf
den Ersatzfonds übertragen.

(13) Treten hinsichtlich eines in Ihrer Versicherung enthaltenen Fonds
andere erhebliche Änderungen ein, die wir nicht beeinflussen kön-
nen, sind wir berechtigt, den betroffenen Fonds durch einen ande-
ren Fonds zu ersetzen. Als solche erheblichen Änderungen gelten
insbesondere:
- Nachträgliche Erhebung oder Erhöhung von Gebühren beim

Fondseinkauf bzw. -verkauf durch die von uns beauftragte Ka-
pitalanlagegesellschaft

- Beendigung der Kooperation mit der Fondsgesellschaft
- Verletzung von vertraglichen Pflichten durch die Kapitalanlage-

gesellschaft
Als erhebliche Änderung gilt auch, wenn der Fonds Kriterien nicht
mehr erfüllt, von denen wir die Aufnahme eines Fonds in das
Fondsangebot üblicherweise abhängig machen. In diesem Fall
können wir den Fonds mit Zustimmung des Verantwortlichen Ak-
tuars ersetzen. Als Änderungsanlässe gelten insbesondere:
- ein Fonds erfährt eine deutliche Abwertung durch ein renom-

miertes Ratingunternehmen
- die Fondsperformance unterschreitet den Marktdurchschnitt

vergleichbarer Fonds erheblich
- der Gesamtwert über alle bei uns bestehenden fondsgebunde-

nen Versicherungen beträgt weniger als 100.000 EUR
Absatz 12 gilt entsprechend.

§ 4 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz und wie ist das Versi-
cherungsjahr festgelegt?

(1) Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn wir die Annahme Ihres An-
trages in Textform oder durch Aushändigung des Versicherungs-
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scheins erklärt haben. Vor dem im Versicherungsschein ange-
gebenen Beginn der Versicherung besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz. Mit Beginn des Versicherungsschutzes ist der erste
Beitrag (Einlösungsbeitrag) zu zahlen (vgl. § 6 Absatz 2). Unsere
Leistungspflicht entfällt bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung (vgl.
§ 7 Absatz 3).

(2) Ein Versicherungsjahr beginnt am Jahrestag des vereinbarten Be-
ginns der Versicherung um 12 Uhr und endet am Jahrestag im fol-
genden Kalenderjahr um 12 Uhr. Während der Rentenbezugszeit
beginnt ein Versicherungsjahr am Jahrestag des Beginns der Ren-
tenzahlung um 12 Uhr und endet am Jahrestag im folgenden Ka-
lenderjahr um 12 Uhr.

§ 5 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

Vorvertragliche Anzeigepflicht

(1) Bei Einschluss einer Zusatzversicherung übernehmen wir den
Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages gestellten Fragen wahrheits-
gemäß und vollständig beantwortet haben ( vorvertragliche Anzei-
gepflicht).

(2) Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese neben
Ihnen für die wahrheitsgemäße und vollständige Beantwortung der
Fragen verantwortlich.

Rücktritt

(3) Wenn Umstände, die für die Übernahme des Versicherungsschut-
zes Bedeutung haben, von Ihnen oder der versicherten Person
(vgl. Absatz 2) nicht oder nicht richtig angegeben worden sind,
können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn uns
nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche Anzeigepflicht weder
vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt worden ist. Bei grob fahr-
lässiger Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht haben wir
kein Rücktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

(4) Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Haben
wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklärt,
bleibt unsere Leistungspflicht jedoch bestehen, wenn uns nach-
gewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Um-
stand weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles 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 Lei-
stung verpflichtet.

(5) Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufgehoben wird, zahlen
wir den Rückkaufswert gemäß § 8 Absätze 2 bis 4. Darüber hin-
aus zahlen wir den Teil des laufenden Beitrags zurück, der auf
den Teil der laufenden Versicherungsperiode nach Wirksamwer-
den der Rücktrittserklärung entfällt. Die Rückzahlung der gesam-
ten Beiträge können Sie nicht verlangen.

Kündigung

(6) Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlässigkeit beruhte, können wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kündigen. Haben weder Sie noch die
versicherte Person die Anzeigepflichtverletzung zu vertreten, ver-
zichten wir auf unser Kündigungsrecht.

(7) Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird,
dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

(8) Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der Kündi-
gung in eine beitragsfreie Versicherung um (§ 8 Absätze 7 und 8).

Rückwirkende Vertragsanpassung

(9) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, aber zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Be-
dingungen auf unser Verlangen rückwirkend Vertragsbestandteil.
Haben weder Sie noch die versicherte Person die Anzeigepflicht-

verletzung zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil; auf dieses
Recht verzichten wir.

(10) Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als
10 % oder schließen wir den Versicherungsschutz für den nicht
angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb ei-
nes Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos kündigen. In
der Mitteilung werden wir Sie auf das Kündigungsrecht hinweisen.

Ausübung unserer Rechte

(11) Wir müssen unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und
zur Vertragsanpassung innerhalb eines Monats schriftlich gel-
tend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend ge-
machte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei Ausübung un-
serer Rechte müssen wir die Umstände angeben, auf die wir un-
sere Erklärung stützen. Innerhalb der Monatsfrist dürfen wir wei-
tere Umstände zur Begründung unserer Erklärung angeben.

(12) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und
zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

(13) Die genannten Rechte können wir nur innerhalb von fünf Jahren
seit Abschluss des Vertrages ausüben, bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls während der ersten fünf Jahre auch nach Ablauf dieser
Frist. Haben Sie oder die versicherte Person die Anzeigepflicht
vorsätzlich oder arglistig verletzt, beträgt die Frist zehn Jahre.

Anfechtung

(14) Wir können den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch
unrichtige oder unvollständige Angaben bewusst und gewollt auf
unsere Annahmeentscheidung Einfluss genommen worden ist.
Handelt es sich um Angaben der versicherten Person, können wir
Ihnen gegenüber die Anfechtung erklären, auch wenn Sie von der
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hat-
ten. Absatz 5 gilt entsprechend.

Leistungserweiterung/Wiederherstellung der Versicherung

(15) Die Absätze 1 bis 14 gelten bei einer unsere Leistungspflicht er-
weiternden Änderung oder bei einer Wiederherstellung der Versi-
cherung entsprechend. Die Fristen nach Absatz 13 beginnen mit
der Änderung oder Wiederherstellung der Versicherung bezüglich
des geänderten oder wiederhergestellten Teils neu zu laufen.

Erklärungsempfänger

(16) Die Ausübung unserer Rechte erfolgt durch eine schriftliche Erklä-
rung, die Ihnen gegenüber abzugeben ist. Sofern Sie uns keine
andere Person als Bevollmächtigten benannt haben, gilt nach Ih-
rem Ableben ein Bezugsberechtigter als bevollmächtigt, diese
Erklärung entgegenzunehmen. Ist auch ein Bezugsberechtigter
nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden,
können wir den Inhaber des Versicherungsscheins zur Entgegen-
nahme der Erklärung als bevollmächtigt ansehen.

§ 6 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?

(1) Die Beiträge zu Ihrer fondsgebundenen Rentenversicherung kön-
nen Sie je nach Vereinbarung durch laufende Beiträge für jede
Versicherungsperiode bis zum Ablauf der vereinbarten Beitrags-
zahlungsdauer oder in einem einzigen Betrag (Einmalbeitrag) ent-
richten. Versicherungsperiode vor Beginn der Rentenzahlung ist
entsprechend der Beitragszahlungsweise ein Monat, ein Viertel-
jahr, ein halbes Jahr oder ein Jahr; bei Einmalbeitragsversicherun-
gen ist die Versicherungsperiode ein Jahr.

Darüber hinaus können Sie bis zum Beginn der Rentenzahlung
weitere Beiträge (Zuzahlungen) entrichten, sofern die Summe der
auf ein Kalenderjahr entfallenden Zuzahlungen den Höchstbetrag
nach unseren "Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige
Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3 nicht überschreitet. Die ein-
zelne Zuzahlung darf den Mindestbetrag nach unseren "Bestim-
mungen über Gebühren und tarifabhängige Begrenzungen" ge-
mäß § 15 Absatz 3 nicht unterschreiten. Für eventuelle Zuzahlun-
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gen außerhalb dieser Grenze müssen wir unsere Zustimmung ge-
sondert erklären.

Wir führen den Teil Ihrer Zuzahlung, der nicht zur Deckung der
Gebühren (vgl. "Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige
Begrenzungen - Fondsgebundene Rentenversicherung mit Garan-
tiekapital") vorgesehen ist, dem Vertragsguthaben zu. Zu Beginn
eines jeden Kalendermonats erfolgt jeweils eine Neuaufteilung des
Vertragsguthabens durch das Umschichtungsverfahren (vgl. § 3
Abs. 2).

Jede Zuzahlung bis fünf Jahre vor Ablauf der Aufschubzeit erhöht
das Garantiekapital und die individuelle Beitragsgarantie, wie in §
1 Abs. 3 beschrieben.

(2) Der Einlösungsbeitrag wird unverzüglich nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungs-
schein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Bei-
träge (Folgebeiträge) werden zu Beginn der vereinbarten Versi-
cherungsperiode fällig.

(3) Die Beiträge können nur im Lastschriftverfahren gezahlt werden.
Wir buchen sie jeweils bei Fälligkeit von dem uns angegebenen
Konto ab. Zuzahlungen können nur im Lastschriftverfahren jeweils
zum Monatsersten von dem uns angegebenen Konto abgebucht
werden.

(4) Sie können verlangen, dass die Beiträge während der Dauer einer
nachgewiesenen Arbeitslosigkeit oder Elternzeit für maximal 12
Monate zinslos gestundet werden. Auch in anderen Fällen haben
Sie das Recht auf eine Stundung der Beiträge, dann allerdings nur
gegen Zahlung eines Zinses.

Voraussetzung für die Stundung der Beiträge ist, dass das nach
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik berechnete
Deckungskapital des Garantiekapitals mindestens die Höhe der zu
stundenden Beiträge aufweist.

Beiträge für ggf. eingeschlossene Zusatzversicherungen können
während der Dauer der Stundung von Ihnen weiter gezahlt wer-
den. Für eine Stundung der Beiträge ist eine schriftliche Vereinba-
rung mit uns erforderlich.

Die Beitragslücke ist durch Nachentrichtung der Beiträge in einem
Betrag zu schließen.

(5) Bei Fälligkeit der Versicherungsleistung werden wir etwaige Bei-
tragsrückstände verrechnen.

§ 7 Was geschieht, wenn ein Beitrag nicht rechtzeitig eingezogen
werden kann?

(1) Für die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung genügt es, wenn der
Beitrag zu dem im Versicherungsschein angegebenen Fälligkeits-
tag eingezogen werden kann und Sie einer berechtigten Einzie-
hung nicht widersprechen. Konnte der fällige Beitrag ohne Ihr Ver-
schulden von uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch
dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach unserer schrift-
lichen Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass
der Beitrag wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir be-
rechtigt, künftig die Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens
zu verlangen.

Einlösungsbeitrag

(2) Wenn der Einlösungsbeitrag nicht rechtzeitig eingezogen werden
kann, können wir vom Versicherungsvertrag zurücktreten. Dies gilt
nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die nicht rechtzeitige
Zahlung nicht zu vertreten haben. Bei einem Rücktritt können wir
von Ihnen die Kosten der zur Gesundheitsprüfung durchgeführten
ärztlichen Untersuchungen verlangen.

(3) Ist der Einlösungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles noch
nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. Unsere Lei-
stungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass
Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

Folgebeitrag

(4) Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den Sie aus
dem Versicherungsverhältnis schulden, aus von Ihnen zu vertre-

tenden Gründen nicht rechtzeitig eingezogen werden kann, erhal-
ten Sie von uns auf Ihre Kosten eine Mahnung in Textform. Darin
setzen wir Ihnen eine Frist von mindestens zwei Wochen, bis zu
deren Ende Sie uns eine Einziehung der rückständigen Beiträge
zu ermöglichen haben. Ist eine Einziehung erneut nicht möglich,
wird die Versicherung nach Fristablauf in eine beitragsfreie umge-
wandelt, oder sie erlischt. Bei Umwandlung in eine beitragsfreie
Versicherung gilt § 8 Absätze 7 bis 9 sinngemäß. Auf die Rechts-
folgen werden wir Sie in der Mahnung ausdrücklich hinweisen.

§ 8 Wann können Sie Ihre Versicherung kündigen oder beitrags-
frei stellen?

Kündigung und Auszahlung des Rückkaufswertes

(1) Sie können Ihre Versicherung jederzeit zum Monatsersten - je-
doch nur vor Beginn der Auszahlungsphase - ganz oder teilweise
schriftlich kündigen. Die Kündigung muss uns mindestens vier
Börsentage*) vor diesem Termin zugegangen sein. Andernfalls
wird die Kündigung erst zum nächsten Monatsersten wirksam.
Kündigen Sie Ihre Versicherung nur teilweise, ist diese Kündigung
unwirksam, wenn das verbleibende Vertragsguthaben oder der
verbleibende Beitrag unter den Mindestbetrag sinkt, der in unse-
ren "Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige Begren-
zungen" gemäß § 15 Absatz 3 festgelegt ist. Bei einer Teilkündi-
gung werden die individuelle Beitragsgarantie und das Garantieka-
pital unter Berücksichtigung des herabgesetzten Beitrages und der
Teilkündigung neu berechnet.

(2) Nach § 169 VVG haben wir nach Kündigung, soweit bereits ent-
standen, den Rückkaufswert zu erstatten. Dieser entspricht nicht
der Summe der von Ihnen gezahlten Beiträge, sondern ist das auf
Basis des am ersten Börsentag des Monats bewertete Vertrags-
guthaben (vgl. § 1 Absatz 4), mindestens jedoch das zu diesem
Zeitpunkt nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik
berechnete Deckungskapital des Garantiekapitals. Nähere Infor-
mationen zu diesem Rückkaufswert und seiner Höhe können Sie
Ihrer Garantiewerttabelle in den Vertragsunterlagen entnehmen.
Eine Stornogebühr wird nicht erhoben. Beitragsrückstände werden
von dem Rückkaufswert abgezogen.

(3) Wir sind gemäß § 169 Absatz 6 VVG berechtigt, den nach Absatz
2 berechneten Betrag angemessen herabzusetzen, soweit dies er-
forderlich ist, um eine Gefährdung der Belange der Versicherungs-
nehmer, insbesondere durch eine Gefährdung der dauernden Er-
füllbarkeit der sich aus den Versicherungsverträgen ergebenden
Verpflichtungen, auszuschließen. Die Herabsetzung ist jeweils auf
ein Jahr befristet.

(4) Zusätzlich zahlen wir - soweit vorhanden - einen Rückkaufswert
aus der Überschussbeteiligung gemäß den Bestimmungen zur
Überschussbeteiligung.

(5) Den Rückkaufswert erbringen wir in Euro, das Teildeckungskapital
der freien Fonds wahlweise in Anteilen der von Ihnen gewählten
Investmentfonds. Die Bestimmungen des § 1 Absätze 21 und 22
gelten entsprechend. Eine Auszahlung entfällt, wenn der Mindest-
betrag nach unseren "Bestimmungen über Gebühren und tarifab-
hängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3 nicht erreicht wird;
dies gilt nicht, wenn ein weiterer Zahlungsvorgang erfolgt.

(6) Die Kündigung Ihrer Versicherung kann mit Nachteilen verbunden
sein. In der Anfangszeit Ihrer Versicherung können wir bei Kün-
digung in der Regel nur deutlich weniger als die Summe der ge-
zahlten Beiträge erstatten, da dem Vertragsguthaben nur die um
die Vertriebskosten sowie die beitragsabhängigen Verwaltungsko-
sten verminderten Beitragsteile zufließen (vgl. § 3 Absatz 1) und
dem Vertragsguthaben monatlich die Abschlusskosten und die -
von der Höhe des Vertragsguthabens abhängigen - Verwaltungs-
kosten entnommen werden (vgl. § 3 Absatz 1). Auch in den Folge-
jahren kann der Rückkaufswert insbesondere wegen der Abhän-
gigkeit von der Kursentwicklung der jeweiligen Fondsanteile niedri-
ger sein als die Summe der eingezahlten Beiträge.

Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung

(7) Nach § 165 VVG können Sie bei Versicherungen mit laufender
Beitragszahlung anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 schrift-
lich verlangen, zum Schluss einer Versicherungsperiode von Ihrer
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Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. Das Vertragsguthaben
mindert sich um rückständige Beiträge.

(8) Durch die Beitragsfreistellung reduziert sich die Beitragsgaran-
tie auf den Wert, der sich durch Anwendung der vereinbarten Ga-
rantiequote auf die Summe der bis dahin eingezahlten Beiträge
ergibt. Dadurch vermindert sich die auf Basis der Beitragsgaran-
tie berechnete und in der Garantiewerttabelle dokumentierte ga-
rantierte Rente. Anschließend erfolgt eine Neuaufteilung des Ver-
tragsguthabens durch das Umschichtungsverfahren (vgl. § 3 Abs.
2). Sollte für die Beitragsgarantie nicht genügend Vertragsgutha-
ben zur Verfügung stehen, z. B. durch die Verrechnung von Ge-
bühren und ausstehenden Beiträgen, wird diese auf die mit dem
vorhandenen Vertragsguthaben höchstmögliche Beitragsgarantie
herabgesetzt.

Der Antrag auf Beitragsfreistellung muss vor dem Ende der jeweili-
gen Versicherungsperiode bei uns eingegangen sein. Anderenfalls
erfolgt die Beitragsfreistellung zum nächstfolgenden Beitragsfällig-
keitstermin.

Sofern das nach Beitragsfreistellung vorhandene Vertragsgutha-
ben den Mindestwert nach unseren "Bestimmungen über Gebüh-
ren und tarifabhängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3 nicht
erreicht, erhalten Sie den Rückkaufswert nach Absatz 2 und die
Versicherung erlischt.

Anstelle einer vollständigen Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht können Sie auch eine teilweise Beitragsbefreiung verlan-
gen.

Eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungspflicht können
Sie jedoch nur verlangen, wenn sowohl das vorhandene Vertrags-
guthaben als auch der verbleibende Beitrag jeweils den Mindest-
betrag nach unseren "Bestimmungen über Gebühren und tarifab-
hängige Begrenzungen" gemäß § 15 Absatz 3 erreicht.

(9) Sowohl die vollständige als auch die teilweise Beitragsfreistellung
Ihrer Versicherung kann mit Nachteilen verbunden sein. In der An-
fangszeit Ihrer Versicherung ist das Vertragsguthaben nach Bei-
tragsfreistellung in der Regel deutlich niedriger als die Summe der
gezahlten Beiträge, da dem Vertragsguthaben nur die um die Ver-
triebskosten sowie die beitragsabhängigen Verwaltungskosten
verminderten Beitragsteile zufließen (vgl. § 3 Abs. 1) und dem
Vertragsguthaben monatlich die Abschlusskosten und die - von
der Höhe des Vertragsguthabens abhängigen - Verwaltungsko-
sten entnommen werden (vgl. § 3 Abs. 1). Auch in den Folgejah-
ren kann der Wert des Vertragsguthabens nach Beitragsfreistel-
lung insbesondere wegen der Abhängigkeit von der Kursentwick-
lung der jeweiligen Fondsanteile niedriger sein als die Summe der
gezahlten Beiträge.

(10) Innerhalb von zwei Jahren nach Beitragsfreistellung können Sie
verlangen, dass die Beitragsfreistellung durch Wiederaufnahme
der Beitragszahlung beendet wird. Die Wiederaufnahme der Bei-
tragszahlung bei eingeschlossenen Zusatzversicherungen ist von
einer Risikoprüfung abhängig. Bei Beitragsfreistellung infolge El-
ternzeit kann die Wiederaufnahme der Beitragszahlung bis zum
Ablauf von drei Monaten nach dem Ende der gesetzlichen Eltern-
zeit, spätestens jedoch nach Ablauf von drei Jahren und drei Mo-
naten, ohne Risikoprüfung erfolgen.

In diesem Fall werden die Garantieleistungen (u. a. individuelle
Beitragsgarantie, Garantiekapital und garantierte Rente) unter Be-
rücksichtigung der nicht gezahlten Beiträge auf Basis der bei Ver-
tragsabschluss zugrunde liegenden Rechnungsgrundlagen und
der Garantiequote angepasst.

Die Beitragslücke können Sie durch Nachentrichtung der Beiträge
in einem Betrag schließen.

Beitragsrückzahlung

(11) Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen.

§ 9 Wie werden die Abschlusskosten verrechnet?

(1) Durch den Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen Ko-
sten. Diese so genannten Abschlusskosten (§ 43 Absatz 2 der

Verordnung über die Rechnungslegung von Versicherungsunter-
nehmen RechVersV) sind bereits pauschal bei der Kalkulation
der Beiträge berücksichtigt und werden daher nicht gesondert in
Rechnung gestellt.

(2) Für Ihren Versicherungsvertrag ist das Verrechnungsverfahren
nach § 4 der Deckungsrückstellungsverordnung maßgebend. Hier-
bei werden die ersten Beiträge zur Tilgung von Abschlusskosten
herangezogen, soweit die Beiträge nicht für Leistungen im Versi-
cherungsfall und Kosten des Versicherungsbetriebes in der jewei-
ligen Versicherungsperiode und die Bildung der Deckungsrückstel-
lung**) aufgrund von § 25 Absatz 2 RechVersV in Verbindung mit
§ 169 Absatz 3 und 4 VVG bestimmt sind. Der zu tilgende Betrag
ist nach der Deckungsrückstellungsverordnung auf 4 % der von
Ihnen während der Laufzeit des Vertrages zu zahlenden Beiträge
beschränkt.

(3) Die Berechnung des Rückkaufswertes und die Umwandlung in
eine beitragsfreie Versicherung erfolgen nach den Bestimmungen
in § 8.

§ 10 Was ist zu beachten, wenn eine Versicherungsleistung ver-
langt wird?

(1) Für Leistungen aus dem Versicherungsvertrag können wir die Vor-
lage des Versicherungsscheins und eines amtlichen Zeugnisses
über den Tag der Geburt der versicherten Person verlangen.

(2) Wir können vor jeder Rentenzahlung auf unsere Kosten ein amt-
liches Zeugnis darüber verlangen, dass die versicherte Person
noch lebt.

(3) Der Tod der versicherten Person ist uns unverzüglich anzuzeigen.
Außer dem Versicherungsschein ist uns eine amtliche, Alter und
Geburtsort enthaltende Sterbeurkunde einzureichen. Zu Unrecht
empfangene Rentenzahlungen sind an uns zurückzuzahlen.

(4) Stirbt die versicherte Person vor Beginn der Rentenzahlung und
ist für den Todesfall eine Leistung vereinbart, ist uns ferner ein
ausführliches ärztliches oder amtliches Zeugnis über die Todesur-
sache sowie über Beginn und Verlauf der Krankheit, die zum Tode
der versicherten Person geführt hat, vorzulegen. Zur Klärung un-
serer Leistungspflicht können wir notwendige weitere Nachweise
verlangen und erforderliche Erhebungen selbst anstellen.

(5) Wird eine Kapitalleistung bei einer schweren Krankheit gemäß §
1 Abs. 17 verlangt, ist uns ein ausführliches ärztliches oder amtli-
ches Zeugnis über Beginn und Verlauf der Krankheit vorzulegen.
Zur Klärung unserer Leistungspflicht können wir notwendige wei-
tere Nachweise verlangen und erforderliche Erhebungen selbst
anstellen.

(6) Die mit den Nachweisen verbundenen Kosten trägt derjenige, der
die Versicherungsleistung beansprucht.

(7) Unsere Leistungen überweisen wir dem Empfangsberechtigten auf
seine Kosten. Bei Überweisungen in Länder außerhalb des euro-
päischen Wirtschaftsraumes trägt der Empfangsberechtigte auch
die damit verbundene Gefahr.

(8) Bei Leistungen in Fondsanteilen hat uns der Empfangsberechtigte
ein Depot mitzuteilen, auf das wir die Anteile übertragen können.
Für Kosten und Gefahrtragung gilt Absatz 6 entsprechend.

§ 11 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?

(1) Den Inhaber des Versicherungsscheins können wir als berech-
tigt ansehen, über die Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu
verfügen, insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir
können aber verlangen, dass uns der Inhaber des Versicherungs-
scheins seine Berechtigung nachweist.

(2) In den Fällen des § 12 Absatz 4 brauchen wir den Nachweis der
Berechtigung nur dann anzuerkennen, wenn uns die schriftliche
Anzeige des bisherigen Berechtigten vorliegt.

§ 12 Wer erhält die Versicherungsleistungen?

(1) Die Leistungen aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir an
Sie als unseren Versicherungsnehmer oder an Ihre Erben, falls
Sie uns keine andere Person benannt haben, die die Ansprüche
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aus dem Versicherungsvertrag bei deren Fälligkeit erwerben soll
(Bezugsberechtigter). Bis zur jeweiligen Fälligkeit können Sie das
Bezugsrecht jederzeit widerrufen. Nach dem Tod der versicherten
Person kann das Bezugsrecht nicht mehr widerrufen werden.

(2) Sie können ausdrücklich bestimmen, dass der Bezugsberechtigte
sofort und unwiderruflich die Ansprüche aus dem Versicherungs-
vertrag erwerben soll. Sobald wir Ihre Erklärung erhalten haben,
kann dieses Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung des von Ihnen
Benannten aufgehoben werden.

(3) Sie können Ihre Rechte aus dem Versicherungsvertrag auch ab-
treten oder verpfänden.

(4) Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugsrechts sowie eine
Abtretung oder Verpfändung von Rechten aus dem Versiche-
rungsvertrag sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam,
wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten schriftlich angezeigt
worden sind. Der bisherige Berechtigte sind im Regelfall Sie; es
können aber auch andere Personen sein, sofern Sie bereits vorher
Verfügungen vorgenommen haben.

§ 13 Wie können Sie den Wert Ihrer Versicherung erfahren?

(1) Sie erhalten jährlich von uns eine Mitteilung, der Sie das Vertrags-
guthaben entnehmen können; der Wert des Teildeckungskapitals
des Wertsicherungsfonds sowie der Wert des Teildeckungskapi-
tals der freien Fonds wird in Fondsanteilen und in Euro aufgeführt.

(2) Auf Wunsch geben wir Ihnen das Vertragsguthaben jederzeit an.

§ 14 Was gilt bei Änderung Ihrer Postanschrift oder Ihres Na-
mens?

Eine Änderung Ihrer Postanschrift oder Ihres Namens müssen Sie uns
unverzüglich mitteilen. Anderenfalls können für Sie Nachteile entstehen,
da wir eine an Sie zu richtende Willenserklärung mit eingeschriebenem
Brief an Ihre uns zuletzt bekannte Anschrift senden können. In diesem
Fall gilt unsere Erklärung drei Tage nach Absendung des eingeschriebe-
nen Briefes als zugegangen. Dies gilt auch, wenn Sie die Versicherung
in Ihrem Gewerbebetrieb genommen und Ihre gewerbliche Niederlas-
sung verlegt haben.

§ 15 Welche Gebühren stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung,
und welche tarifabhängigen Begrenzungen gelten?

(1) Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen ein zu-
sätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, können wir die in
solchen Fällen durchschnittlich entstehenden Kosten als pauscha-
len Abgeltungsbetrag (Gebühr) gesondert in Rechnung stellen.
Die derzeit gültigen Gebühren können Sie den als Anlage beige-
fügten "Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige Begren-
zungen für eine fondsgebundene Rentenversicherung mit Garan-
tiekapital" entnehmen. Diese Bestimmungen sind Bestandteil die-
ser Bedingungen. Wir können die Gebühren neu festlegen, wenn
sich die durchschnittlich entstehenden Kosten für den zusätzli-
chen Verwaltungsaufwand nicht nur vorübergehend geändert ha-
ben und der neu festgesetzte Betrag angemessen und erforderlich
ist, um die durchschnittlich entstehenden Kosten zu decken. Über
künftige Änderungen werden wir Sie jeweils schriftlich unterrich-
ten.

(2) Sofern Sie uns nachweisen, dass die dem pauschalen Abgel-
tungsbetrag zugrunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall entwe-
der dem Grunde nach nicht zutreffen oder der Höhe nach wesent-
lich niedriger zu beziffern sind, entfällt der Abgeltungsbetrag bzw.
wird - im letzteren Falle - entsprechend herabgesetzt.

(3) Insbesondere aus Kostengründen gelten für Ihre Versicherung be-
stimmte tarifabhängige Begrenzungen. Die derzeit gültigen Be-
grenzungen können Sie den als Anlage beigefügten "Bestimmun-
gen über Gebühren und tarifabhängige Begrenzungen für eine
fondsgebundene Rentenversicherung mit Garantiekapital" entneh-
men. Diese Bestimmungen sind Bestandteil dieser Bedingungen.
Wir können Begrenzungen in angemessener Weise neu festlegen.
Über künftige Änderungen werden wir Sie jeweils schriftlich unter-
richten.

§ 16 Bis wann müssen uns gegenüber versicherungsvertragliche
Ansprüche spätestens geltend gemacht werden?

(1) Ansprüche aus diesem Versicherungsvertrag verjähren innerhalb
der gesetzlichen Frist von 3 Jahren (§ 195 Bürgerliches Gesetz-
buch). Die Verjährungsfrist beginnt mit dem Schluss des Jahres, in
dem der Anspruch entstanden ist.

(2) Lässt der Ansprucherhebende die Verjährungsfrist verstreichen,
ohne dass er den Anspruch gerichtlich geltend macht, sind An-
sprüche, soweit sie nicht bereits von uns anerkannt sind, ausge-
schlossen.

§ 17 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung?

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland An-
wendung.

§ 18 Wo ist der Gerichtsstand?

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns bestimmt
sich die gerichtliche Zuständigkeit nach unserem Sitz oder der
für den Versicherungsvertrag zuständigen Niederlassung. Sind
Sie eine natürliche Person, ist auch das Gericht örtlich zuständig,
in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz
oder, in Ermangelung eines solchen, Ihren gewöhnlichen Aufent-
halt haben.

(2) Sind Sie eine natürliche Person, müssen Klagen aus dem Versi-
cherungsvertrag gegen Sie bei dem Gericht erhoben werden, das
für Ihren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort
Ihres gewöhnlichen Aufenthalts zuständig ist. Sind Sie eine juristi-
sche Person, bestimmt sich das zuständige Gericht nach Ihrem
Sitz oder Ihrer Niederlassung.

(3) Verlegen Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der Euro-
päischen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz,
sind die Gerichte des Staates zuständig, in dem wir unseren Sitz
haben.

§ 19 Wie wird der Wert des Teildeckungskapitals der freien Fonds
zum Ablauf gesichert (Ablaufmanagement)?

Fünf Jahre vor dem vereinbarten Beginn der Rentenzahlung, jedoch frü-
hestens nach Ablauf von 5 Versicherungsjahren, erhalten Sie von uns
ein schriftliches Angebot für ein aktives Ablaufmanagement. Im Rahmen
dieses Ablaufmanagements bieten wir Ihnen an, Ihre Anlagen kostenfrei
in risikoärmere Fonds umzuschichten. Ziel der Umschichtung ist es, die
Risiken einer Wertminderung aufgrund von Kursrückgängen in den letz-
ten Jahren vor Beginn der Rentenzahlung zu reduzieren. Sie können je-
derzeit schriftlich das Ablaufmanagement aussetzen oder wieder aufneh-
men.

§ 20 Was ist bei einer erhöhten Rente wegen Pflegebedürftigkeit
zu beachten?

Für eine erhöhte Rente wegen Pflegebedürftigkeit nach § 1 Abs. 12 gel-
ten die nachfolgenden ergänzenden Regelungen:

(1) Pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge
einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Be-
hinderung, die ärztlich nachzuweisen sind, auf Dauer oder voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate ununterbrochen im Bereich
der Grundpflege (Körperpflege, Ernährung oder Mobilität) in er-
heblichem Maße der Hilfe bedarf und zusätzlich mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt.

Als Krankheit oder Behinderung gelten Verluste, Lähmungen oder
andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsapparat,
Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis
oder Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.
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Körperpflege, Ernährung, Mobilität und hauswirtschaftliche Versor-
gung umfassen folgende Verrichtungen:
- Körperpflege: Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das

Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung.
- Ernährung: mundgerechtes Zubereiten oder die Aufnahme von

Nahrung.
- Mobilität: selbständiges Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und

Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlas-
sen und Wiederaufsuchen der Wohnung.

- Hauswirtschaftliche Versorgung: Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche
und Kleidung oder das Beheizen.

Als Hilfe wird die Unterstützung, die teilweise oder vollständige
Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens
oder die Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigen-
ständigen Übernahme dieser Verrichtungen verstanden. Der Hil-
febedarf erreicht ein erhebliches Maß, wenn er mindestens ein-
mal täglich für wenigstens zwei Verrichtungen der Grundpflege
aus einem oder mehreren Bereichen besteht und der Zeitaufwand,
den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt,
wöchentlich im Tagesdurchschnitt 90 Minuten, von denen auf die
Grundpflege mindestens 45 Minuten entfallen, beträgt (dies ent-
spricht der gesetzlichen Definition der Pflegestufe I gemäß § 15
Sozialgesetzbuch XI (Stand: 1.10.2007)).

(2) Überschussbeteiligung

Die erhöhte Rente wegen Pflegebedürftigkeit wird ab Rentenbe-
ginn in der Regel dem Überschussverband in der Bestandsgruppe
Rentenversicherungen nach Einzeltarifen zugeordnet, dem die
Rechnungsgrundlagen zu Grunde liegen, die zu diesem Zeitpunkt
für das Neugeschäft an sofort beginnenden Rentenversicherun-
gen mit erhöhter Rente wegen Pflegebedürftigkeit gelten würden.
Enthält die Tarifbezeichnung der Versicherung jedoch einen der
folgenden Zusätze erfolgt die Einordnung in Überschussverbände
und Bestandgruppen nach folgender Zuordnung:

Zusatz Überschussver-
band

Bestandsgruppe

FDT,
SV
oder
SVR

Entsprechend des Neuzu-
gangs
zum Rentenbeginn
an sofort beginnenden
Rentenversicherungen
mit erhöhter Rente
wegen Pflegebedürftigkeit
mit demselben Zusatz

Renten-
versicherungen
nach Einzel-
tarifen

FVR,
FG

Entsprechend des Neuzu-
gangs
zum Rentenbeginn
an sofort beginnenden
Rentenversicherungen
mit erhöhter Rente wegen
Pflegebedürftigkeit
mit demselben Zusatz

Kollektiv-
Renten-
versicherungen

Sollte jedoch der garantierte Rentenfaktor für die Pflegerentenop-
tion Anwendung finden, wird die Versicherung in der Regel zum
Rentenbeginn in einen gesonderten Überschussverband in der
Bestandsgruppe Rentenversicherungen nach Einzeltarifen einge-
ordnet. Enthält die Tarifbezeichnung der Versicherung den Zusatz
FDT, SV oder SVR erfolgt die Einordnung in einen weiteren ge-
sonderten Überschussverband in dieser Bestandsgruppe. Enthält
die Tarifbezeichnung den Zusatz FVR oder FG wird Ihre Versiche-
rung zum Rentenbeginn in einen gesonderten Überschussverband
in der Bestandsgruppe Kollektiv-Rentenversicherungen eingeord-
net.

Da die zu verwendenden Rechnungsgrundlagen erst bei Verren-
tung gemäß vorstehender Bestimmungen ermittelt werden, wer-

den wir Ihnen die genaue Bezeichnung des Überschussverbandes
bei Beginn der Rentenzahlung mitteilen.

(3) Mitwirkungspflichten

Bei einer erhöhten Rente wegen Pflegebedürftigkeit nach § 1 Ab-
satz 12 sind uns unverzüglich folgende Unterlagen einzureichen:
- der Leistungsbescheid des Versicherungsträgers der gesetzli-

chen oder privaten Pflegepflichtversicherung in Deutschland,
- oder - falls ein Bescheid noch nicht vorliegt - zunächst die me-

dizinischen Unterlagen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK) für die gesetzliche Pflegepflichtversi-
cherung bzw. der MEDICPROOF GmbH für die private Pflege-
pflichtversicherung.

Besteht keine gesetzliche oder private Pflegepflichtversicherung
oder haben sich die gesetzlichen Definitionen für die Pflegebedürf-
tigkeit seit Vertragsabschluss geändert, sind uns folgende Unterla-
gen unverzüglich einzureichen:
- ausführliche Berichte der Ärzte, Krankenhäuser, Reha-Kliniken

u. ä., die die versicherte Person gegenwärtig behandeln bzw.
behandelt oder untersucht haben, über Ursache, Beginn, Art,
Verlauf, Folgen und voraussichtliche Dauer der vorliegenden
Erkrankung/en, sowie über die Art und den Umfang der Pflege-
bedürftigkeit;

- vonseiten des behandelnden Arztes eine detaillierte - insbeson-
dere auch zeitliche - Darstellung und Begründung des Hilfebe-
darfs der versicherten Person bei den alltäglichen Verrichtun-
gen sowie von Art und Umfang der Pflegebedürftigkeit;

- vonseiten der pflegenden Person oder der mit der Pflege be-
trauten Einrichtung eine Bescheinigung über Art und Umfang
der Pflege.

Wir können außerdem - auf unsere Kosten - weitere ärztliche Un-
tersuchungen durch von uns beauftragte Ärzte sowie notwendige
Nachweise verlangen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und
Aufklärungen. Dabei werden jedoch Kosten, die durch eine An-
reise aus dem Ausland entstehen, nicht von uns erstattet. Sollte
diese Anreise nicht möglich sein, ist die Untersuchung durch einen
von uns zu benennenden Arzt auf Kosten des Ansprucherheben-
den in dem betreffenden Ausland durchzuführen.

Die versicherte Person hat Ärzte, Krankenhäuser und sonstige
Krankenanstalten sowie Pflegeheime, bei denen sie in Behand-
lung oder in Pflege war oder sein wird, sowie Pflegepersonen, an-
dere Personenversicherer und gesetzliche Krankenkassen sowie
Berufsgenossenschaften und Behörden zu ermächtigen, uns auf
Verlangen Auskunft zu erteilen. Soweit nichts anderes bestimmt
ist, trägt die mit den Nachweisen verbundenen Kosten derjenige,
der die Versicherungsleistung beansprucht.

Solange eine Mitwirkungspflicht von Ihnen vorsätzlich nicht er-
füllt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung der erhöhten
Rente wegen Pflegebedürftigkeit frei. Bei grob fahrlässiger Ver-
letzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Lei-
stung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhältnis zu kürzen. Mindestens zahlen wir jedoch die verein-
barte Rente. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie
die Mitwirkungspflicht nur leicht fahrlässig verletzt haben. Der An-
spruch auf die erhöhte Rente wegen Pflegebedürftigkeit bleibt je-
doch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Auf
die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit können wir uns
nur berufen, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben (§ 28 Abs. 4 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG)). Wenn die Mitwirkungspflicht später
erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufenden Monats nach Vor-
lage sämtlicher erforderlicher Unterlagen entsprechend dieser Be-
dingungen zur Leistung verpflichtet.

§ 21 Wann können diese Bedingungen angepasst werden?

(1) Ist eine Bestimmung in unseren Versicherungsbedingungen durch
höchstrichterliche Entscheidung oder durch bestandskräftigen Ver-
waltungsakt für unwirksam erklärt worden, können wir sie durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
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ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berück-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt.

(2) Die neue Regelung nach Absatz 1 wird zwei Wochen, nach-
dem wir Ihnen die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen
Gründe mitgeteilt haben, Vertragsbestandteil.

(3) Sollte eine Bestimmung dieses Bedingungswerkes ganz oder teil-
weise unwirksam sein, berührt dies die Wirksamkeit der übrigen
Bestimmungen nicht.

*) Nähere Hinweise zu den für Ihre Versicherung zutreffenden Bör-
sentagen finden Sie in den beigefügten Fondsinformationen. Setzt
die Kapitalanlagegesellschaft die Errechnung des Ausgabe- bzw.
Rücknahmepreises sowie die Rücknahme der Anteile an dem
maßgeblichen Börsentag aus, ist für die Bewertung der Anteile der
nächste Börsentag maßgeblich, an dem ein Rücknahmepreis er-
mittelt wird.

**) Eine Deckungsrückstellung müssen wir für jeden Versicherungs-
vertrag bilden, um zu jedem Zeitpunkt den Versicherungsschutz
gewährleisten zu können. Deren Berechnung wird nach § 65 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und § 341e und § 341f
des Handelsgesetzbuches (HGB) sowie den dazu erlassenen
Rechtsverordnungen geregelt.

***) Nähere Angaben zur Höhe der Kosten können Sie Ihrem Versor-
gungsvorschlag entnehmen.

****) Das rechnungsmäßige Alter der versicherten Person ist die Diffe-
renz zwischen dem betreffenden Kalenderjahr und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.
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Diese zusätzlichen Angaben ergänzen die Ihrer Versicherung zugrunde
liegenden Allgemeinen und Besonderen Bedingungen.

1. Hauptversicherung

1.1 Laufende Überschussanteile vor Beginn der Rentenzahlung

1.1.1 Ermittlung und Zuteilung der laufenden Überschussanteile

Jeweils zu Beginn eines Versicherungsmonats*) wird ein laufender Über-
schussanteil zugeteilt. Der laufende Überschussanteil setzt sich zu-
sammen aus einem Zinsüberschussanteil, und einem sonstigen Über-
schussanteil. Der sonstige Überschussanteil setzt sich aus den unten
beschriebenen Komponenten zusammen. Der Zinsüberschussanteil und
der sonstige Überschussanteil, der sich auf das Teildeckungskapital des
Wertsicherungsfonds bezieht, werden erstmals zum Beginn des zweiten
Versicherungsmonats*) zugeteilt. Ferner erfolgt für diese Komponenten
eine Überschusszuteilung zum vereinbarten Rentenbeginn bzw. bei Ab-
ruf der Versicherungsleistung.

Die übrigen Komponenten des sonstigen Überschussanteils werden erst-
mals zu Beginn des ersten Versicherungsmonats*) zugeteilt.

Bemessungsgröße ist für den

- Zinsüberschussanteil
das mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkulation berech-
nete konventionelle Teildeckungskapital mit garantierter Verzinsung
zum Ende des Vormonats;

- sonstigen Überschussanteil
der monatlich zu zahlende Beitrag bzw. der auf einen Monat entfal-
lende Beitragsanteil ohne Stückkosten und ohne Beitragsanteile für
etwaige Zusatzversicherungen;

das aktuelle Vertragsguthaben sofern und soweit es den für ein Ge-
schäftsjahr deklarierten und in unserem Geschäftsbericht veröffent-
lichten Mindestwert übersteigt;

die Anzahl der Anteile des Wertsicherungsfonds am Ende des Vor-
monates bewertet mit dem Kurs des Wertsicherungsfonds am Zutei-
lungstermin. Maßgebend für die Bewertung ist der Börsentag**), der
mit dem Zuteilungstermin zusammenfällt oder ihm folgt.

1.1.2 Verwendung der laufenden Überschussanteile

Der jeweils zugeteilte laufende Überschussanteil wird für die Erhöhung
des Vertragsguthabens verwendet. Mit Hilfe des in § 3 Absatz 2 der All-
gemeinen Bedingungen beschriebenen Umschichtungsverfahrens wird
die Zuteilung den Teildeckungskapitalien, aus denen das Vertragsgutha-
ben besteht, zugeführt. Maßgebend für die Umschichtung ist der Börsen-
tag**), der mit dem Zuteilungstermin zusammenfällt oder ihm folgt.

1.2 Schlussüberschuss vor Beginn der Rentenzahlung

Zu Beginn der Rentenzahlung und bei Beendigung Ihres Vertrages vor
Beginn der Rentenzahlung kann ein Schlussüberschuss fällig werden.

Bemessungsgrößen für den Schlussüberschuss ist die Summe der je-
weiligen monatlichen konventionellen Teildeckungskapitalien mit garan-
tierter Verzinsung am Ende der zurückgelegten Versicherungsmonate*).

Die jeweilige Höhe eines eventuell fällig werdenden Schlussüberschus-
ses ist abhängig von der Art und dem Zeitpunkt der Vertragsbeendigung
bzw. des Beginns der Rentenzahlung und wird für jeweils ein Jahr im
Voraus festgelegt und im Geschäftsbericht veröffentlicht.

1.3 Beteiligung an den Bewertungsreserven vor Beginn der Renten-
zahlung

Zu Beginn der Rentenzahlung und bei Beendigung Ihres Vertrages vor
Beginn der Rentenzahlung erhält Ihr Vertrag nach § 2 Absatz 1.b und 2.b
der Allgemeinen Bedingungen eine Beteiligung an den überschussbe-
teiligungsrelevanten Bewertungsreserven. Für die Höhe der Beteiligung
sind

- die unter Ziffer 1.3.1 beschriebene Bemessungsgröße für die Be-
teiligung an den Bewertungsreserven und

- die unter Ziffer 1.3.2 beschriebene Sockelbeteiligung an den Be-
wertungsreserven

wesentlich. Die Ihrem Vertrag nach § 153 Absatz 3 des Gesetzes über
den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertragsgesetz - VVG) rechne-
risch zugeordneten Bewertungsreserven sind der Teil der überschussbe-
teiligungsrelevanten Bewertungsreserven, der dem Anteil der Bemes-
sungsgröße Ihres Vertrages an der Summe über die Bemessungsgrößen
aller Verträge mit Anspruch auf Beteiligung an den Bewertungsreserven
entspricht. Als Beteiligung an den Bewertungsreserven wird die Hälfte
des Ihrem Vertrag rechnerisch zugeordneten Teils der Bewertungsreser-
ven, mindestens jedoch die Sockelbeteiligung an den Bewertungsreser-
ven, fällig.

1.3.1 Bemessungsgröße für die Beteiligung an den Bewertungsre-
serven

Die Bemessungsgröße für die Beteiligung an den Bewertungsreserven
vor Beginn der Rentenzahlung ist ein Zwölftel der Summe der jeweiligen
monatlichen konventionellen Teildeckungskapitalien mit garantierter Ver-
zinsung am Ende der zurückgelegten Versicherungsmonate*).

1.3.2 Sockelbeteiligung an den Bewertungsreserven

Zu Beginn der Rentenzahlung und bei Beendigung Ihres Vertrages vor
Beginn der Rentenzahlung kann eine Sockelbeteiligung an den Bewer-
tungsreserven fällig werden.

Bemessungsgrößen für die Sockelbeteiligung an den Bewertungsre-
serven ist die Summe der jeweiligen monatlichen konventionellen Teil-
deckungskapitalien mit garantierter Verzinsung am Ende der zurückge-
legten Versicherungsmonate*). Die jeweilige Höhe einer eventuell fäl-
lig werdenden Sockelbeteiligung an den Bewertungsreserven ist abhän-
gig von der Art und dem Zeitpunkt der Vertragsbeendigung bzw. des Be-
ginns der Rentenzahlung und wird für jeweils ein Jahr im Voraus festge-
legt und im Geschäftsbericht veröffentlicht.

1.4 Umwandlung in eine gesamte vereinbarte Rente

Zu Beginn der Rentenzahlung werden der bei Rentenbeginn fällig wer-
dende Schlussüberschuss und die dann fällig werdende Beteiligung an
den Bewertungsreserven mit dem Vertragsguthaben gemäß § 1 Absatz
6 der Allgemeinen Bedingungen in eine Rente umgewandelt. Dies ist die
ab diesem Zeitpunkt gesamte vereinbarte Rente.

1.5 Überschussbeteiligung während der Rentenzahlung

Sie können vor Beginn der Rentenzahlung zwischen folgenden Über-
schusssystemen für die Rentenbezugszeit wählen:

1.5.1 Dynamikrentensystem

Die gesamte vereinbarte Rente wird jährlich, erstmals ein Jahr nach Be-
ginn der Rentenzahlung, erhöht. Die durch die Erhöhung erreichte Rente
ist ab diesem Zeitpunkt jeweils vereinbart. Die Rentenerhöhung wird
jährlich neu in Prozent der gesamten vereinbarten Rente des Vorjahres
festgesetzt.

Ist eine Rentengarantiezeit vereinbart, haben die Erhöhungsrenten die
gleiche restliche Rentengarantiezeit wie die vereinbarte Rente und im
Fall einer Kapitalentnahme gemäß § 1 der Allgemeinen Bedingungen
werden die Erhöhungsrenten im gleichen Verhältnis wie die vereinbarte
Rente herabgesetzt.

Wenn für den Todesfall die Rückzahlung der Kapitalabfindung abzüglich
der bereits gezahlten Renten vereinbart ist, wird die versicherte Todes-
fallleistung durch die Erhöhungsrenten nicht verändert und im Fall einer
Kapitalentnahme gemäß § 1 der Allgemeinen Bedingungen bleiben die
Erhöhungsrenten unverändert.

1.5.2 Zusatzrentensystem

Über die gesamte vereinbarte Rente hinaus wird eine der Höhe nach
nicht garantierte Zusatzrente gezahlt. Die Zusatzrente ergibt sich nach
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anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik jeweils zu Beginn ei-
nes Versicherungsjahres neu aus der Verrentung der Summe aus dem
Deckungskapital für die gesamte vereinbarte Rente und der Rückstel-
lung für die Zusatzrente. Diese Berechnung erfolgt mit der Sterbeta-
fel, die zu diesem Zeitpunkt bei der Berechnung der Deckungsrückstel-
lung***) für die vereinbarte Rente zu verwenden ist, und mit einem Zins-
satz 2. Ordnung (Rechnungszinssatz zuzüglich des für die Berechnung
der Zusatzrente festgelegten Zinsüberschussanteilsatzes). Die Zusatz-
rente ist die Differenz zwischen der sich aus dieser Verrentung ergeben-
den Gesamtrente und der gesamten vereinbarten Rente. Die Höhe der
Zusatzrente wird jeweils nur für ein Versicherungsjahr zugesichert.

Die Rückstellung für die Zusatzrente zu Beginn eines Versicherungsjah-
res ergibt sich ab dem zweiten Versicherungsjahr nach Beginn der Ren-
tenzahlung aus ihrer Fortschreibung nach anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik.

Infolge der jährlich neuen Festlegung kann die Zusatzrente steigen, un-
verändert bleiben oder auch sinken.

Sofern neben dem für die Berechnung der Zusatzrente festgelegten
Zinsüberschussanteil ein weiterer Überschussanteilsatz erklärt ist, wird
die Zusatzrente am Ende eines Versicherungsjahres entsprechend er-
höht. Bemessungsgröße für diesen Überschussanteil ist die jeweilige
Gesamtrente.

Ist eine Rentengarantiezeit vereinbart, hat die Zusatzrente die gleiche
restliche Rentengarantiezeit wie die vereinbarte Rente.

Wenn für den Todesfall nach Rentenbeginn die Rückzahlung der Kapital-
abfindung abzüglich der bereits gezahlten Renten vereinbart ist, wird die
versicherte Todesfallleistung durch die Zusatzrente nicht verändert.

Im Falle einer Kapitalentnahme gemäß § 1 der Allgemeinen Bedingun-
gen kann aus der Rückstellung für die Zusatzrente kein Kapital entnom-
men werden.

Die neue Zusatzrente nach der Kapitalentnahme berechnet sich aus
dem verbleibenden Deckungskapital der verminderten gesamten verein-
barten Rente und der Rückstellung für die Zusatzrente nach dem oben
beschriebenen Verfahren.

1.5.3 Beteiligung an den Bewertungsreserven nach Beginn der Ren-
tenzahlung

Auch nach Beginn der Rentenzahlung erhält Ihr Vertrag nach § 2 Absatz
1.b und 2.b der Allgemeinen Bedingungen eine Beteiligung an den über-
schussbeteiligungsrelevanten Bewertungsreserven. Für die Höhe der
Beteiligung an den Bewertungsreserven nach Beginn der Rentenzahlung
ist die unter Ziffer 1.5.3.2 beschriebene Bemessungsgröße wesentlich.

1.5.3.1 Grundsätzliches zur Beteiligung an den Bewertungsreserven
nach Beginn der Rentenzahlung

Während der Rentenzahlung wird Ihrem Vertrag jeweils zum Jahrestag,
erstmals ein Jahr nach Beginn der Rentenzahlung, die Hälfte der den
Rentenzahlungen des abgelaufenen Versicherungsjahres rechnerisch
zugeordneten Bewertungsreserven zugeteilt und ausgezahlt. Die Bewer-
tungsreserven werden anhand des Teils der Bemessungsgröße rechne-
risch zugeordnet, der dem Anteil der Rentenzahlung des abgelaufenen
Versicherungsjahres am Vertragsguthaben entspricht.

Bei einer einmaligen Todesfallleistung oder im Falle einer Kapitalent-
nahme gemäß § 1 der Allgemeinen Bedingungen erfolgt die Beteiligung
an den Bewertungsreserven anhand des Anteils der Bemessungsgröße,
der dem Anteil der Zahlung am Vertragsguthaben entspricht. Die dann
zugeteilten Bewertungsreserven werden zusammen mit der fällig wer-
denden Versicherungsleistung ausgezahlt.

1.5.3.2 Bemessungsgröße für die Beteiligung an den Bewertungsre-
serven nach Beginn der Rentenzahlung

Die Bemessungsgröße für die Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven nach Beginn der Rentenzahlung ist die Summe der jeweiligen Ver-
tragsguthaben am Ende der zurückgelegten Versicherungsjahre seit Be-
ginn der Rentenzahlung; unvollständige Versicherungsjahre tragen auf
Grundlage des Vertragsguthabens am Ende des Versicherungsjahres
zeitanteilig zur Bemessungsgrundlage bei. Bei unvollständigen Versi-

cherungsjahren werden zusätzlich die für das Jahr noch nicht gezahlten
Renten berücksichtigt.

Als Vertragsguthaben gelten dabei das Deckungskapital für die verein-
barte Rente und, sofern vorhanden, auch das Vertragsguthaben einer
etwaigen Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung sowie beim Über-
schusssystem Zusatzrente die Rückstellung für die Zusatzrente.

Wird die Rentenversicherung durch den Tod einer versicherten Person
nicht beendet, sondern geht dann in eine Zeitrente oder eine laufende
Hinterbliebenenrente über, bleibt die Bemessungsgröße anteilig entspre-
chend des Verhältnisses des verbleibenden Vertragsguthabens zum
Vertragsguthaben vor Tod erhalten.

2. Zusatzversicherungen

2.1 Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZ)

2.1.1 Solange keine Berufsunfähigkeit vorliegt

2.1.1.1 Beitragspflichtige Versicherungen

Die BUZ erhält bei jeder Beitragsfälligkeit einen laufenden Überschus-
santeil, der in Prozent des Beitrags für die BUZ bemessen wird.

Der jeweils zugeteilte laufende Überschussanteil wird entsprechend der
vertraglichen Vereinbarung verwendet. In Abhängigkeit von den tarifli-
chen Bestimmungen sind dabei grundsätzlich folgende Überschussver-
wendungsformen möglich:

a) Verrechung mit den Beiträgen
Der laufende Überschussanteil wird mit dem jeweils fällig werden-
den Beitrag verrechnet.

b) Verzinsliche Ansammlung
Die laufenden Überschussanteile werden verzinslich angesam-
melt. Das Ansammlungsguthaben wird zusammen mit der Lei-
stung aus der Hauptversicherung, spätestens zu Beginn der Ren-
tenzahlung aus der Hauptversicherung fällig.

c) Verwendung der Überschussanteile bei der Hauptversicherung
Der laufende Überschussanteil wird zur Erhöhung der Über-
schussbeteiligung der Hauptversicherung verwendet.

2.1.1.2 Beitragsfreie Versicherungen

Jeweils zu Beginn eines Versicherungsjahres wird für die BUZ eine
Überschussbeteiligung in Form einer zusätzlichen Rente zugesagt.
Diese zusätzliche Rente aus der Überschussbeteiligung (ZÜB) wird nach
Eintritt einer Leistungspflicht aus der BUZ zu denselben Terminen und
so lange wie die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente gezahlt. Die Höhe
der ZÜB wird jährlich im Voraus in Prozent der vereinbarten Berufsunfä-
higkeitsrente festgelegt. Ab Eintritt der Berufsunfähigkeit ist die ZÜB für
die Dauer der Berufsunfähigkeit der Höhe nach vereinbart.

2.1.2 Während der Dauer der Berufsunfähigkeit

Der BUZ wird jeweils am Ende eines Versicherungsjahres ein Zinsüber-
schussanteil zugeteilt. Am Ende des Versicherungsjahres, in dem die
Berufsunfähigkeit eingetreten ist, wird der Überschussanteil zeitanteilig
fällig. Bemessungsgröße für den Zinsüberschussanteil ist das Deckungs-
kapital für die jeweilige Leistung (Beitragsbefreiung bzw. Berufsunfähig-
keitsrente) aus der BUZ am Zuteilungstermin.

Der Überschussanteil, der auf die Berufsunfähigkeitsrente entfällt, wird
zur Erhöhung der vereinbarten Berufsunfähigkeitsrente verwendet. Die
durch die Erhöhung erreichte Berufsunfähigkeitsrente ist ab diesem Zeit-
punkt jeweils vereinbart.

Der auf die Beitragsbefreiung entfallende Überschussanteil wird entspre-
chend der vertraglichen Vereinbarung verwendet. In Abhängigkeit von
den tariflichen Bestimmungen sind dabei grundsätzlich folgende Über-
schussverwendungsformen möglich:

a) Verwendung der Überschussanteile bei der Hauptversicherung
Der laufende Überschussanteil wird zur Erhöhung der Über-
schussbeteiligung der Hauptversicherung verwendet.

b) Verzinsliche Ansammlung
Die laufenden Überschussanteile werden verzinslich angesam-
melt. Das Ansammlungsguthaben wird zusammen mit der Lei-
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stung aus der Hauptversicherung, spätestens zu Beginn der Ren-
tenzahlung aus der Hauptversicherung fällig.

2.2 Risiko-Zusatzversicherung (RZV)

Risiko-Zusatzversicherungen sind ab Beginn überschussberechtigt.

Der RZV wird jeweils zu Beginn eines Versicherungsjahres eine Über-
schussbeteiligung in Form einer zusätzlichen Todesfallleistung (Todes-
fallbonus) zugesagt, die im Leistungsfall zusammen mit der vereinbarten
Versicherungssumme fällig wird. Der Todesfallbonus wird in Prozent der
vereinbarten Versicherungssumme der RZV bemessen.

2.3 Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung (WIZ)

Für die Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung gelten dieselben Re-
gelungen zur Überschussbeteiligung wie für die Hauptversicherung wäh-
rend der Rentenzahlung.

Im Zusatzrentensystem (siehe Ziffer 1.5.2) werden die Zusatzrente zur
Hauptversicherungsrente und die Zusatzrente zur Hinterbliebenenrente
derart bestimmt, dass die Zusatzrente zur Hinterbliebenenrente im Ver-
hältnis zur Zusatzrente zur Hauptversicherungsrente genauso hoch ist
wie die vereinbarte Hinterbliebenenrente zur vereinbarten Hauptversi-
cherungsrente.

Ebenso wird für die Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung während
der Rentenzahlung der Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung das
unter 1.5.3 beschriebene Verfahren zur Beteiligung an den Bewertungs-
reserven angewendet.

2.4 Beteiligung des Ansammlungsguthabens der Zusatzversiche-
rungen an den Bewertungsreserven

Sofern sich aus der Überschussbeteiligung einer Zusatzversicherung
verzinslich anzusammelnde Überschussanteile ergeben, wird das dar-
aus resultierende Ansammlungsguthaben bei der Bestimmung der un-
ter 1.3.1 beschriebenen Bemessungsgröße für die Beteiligung an den
Bewertungsreserven berücksichtigt. Der aus jedem Ansammlungsgutha-
ben resultierende fällig werdende Anteil an der Beteiligung an den Be-
wertungsreserven, wird zur Erhöhung der aus dem jeweiligen Ansamm-
lungsguthaben fälligen Leistung verwendet.

3. Vertragsindividuelle Kürzung der Überschussbeteiligung bei Re-
serveanpassung

Bei einem unerwartet starken Anstieg der Lebenserwartung sind wir ver-
pflichtet, eine zusätzliche Deckungsrückstellung***) zu stellen (Reserve-
anpassung), um die langfristige Erfüllbarkeit der vertraglichen Leistungen
aus den Rentenversicherungen sicherzustellen. In diesem Fall sind wir
berechtigt, vertragsindividuell die Überschussbeteiligung um benötigte
Mittel für die Bildung der Zusatzrückstellung zu kürzen. Die Kürzung kön-
nen wir so lange vornehmen, bis die Summe der Kürzungen der Höhe
der benötigten zusätzlichen Deckungsrückstellung***) entspricht. Bei
Kündigung der Versicherung, Tod der versicherten Person oder Wahl
der Kapitalabfindung vor Rentenbeginn erhalten Sie jedoch zusätzlich
die verzinslich angesammelten Kürzungen der laufenden Überschussan-
teile.

4. Zuzahlungen

Zuzahlungen sind am Überschuss beteiligt. Geleistete Zuzahlungen er-
höhen das Vertragsguthaben und fließen somit in die Bemessungsgrö-
ßen der Überschussanteile ein.

*) Der erste Versicherungsmonat beginnt mit dem Tag des vereinbar-
ten Beginns der Versicherung um 12 Uhr. Jeder weitere Versiche-
rungsmonat beginnt am Monatsersten des Folgemonats um 12 Uhr.

**) Nähere Hinweise zu den für Ihre Versicherung zutreffenden Börsen-
tagen finden Sie in den bei Antragstellung ausgehändigten Fondsin-
formationen. Setzt die Kapitalanlagegesellschaft die Errechnung des
Ausgabe- bzw. Rücknahmepreises sowie die Rücknahme der An-
teile an dem maßgeblichen Börsentag aus, ist für die Bewertung der
Anteile der nächste Börsentag maßgeblich, an dem ein Rücknahme-
preis ermittelt wird.

***) Eine Deckungsrückstellung müssen wir für jeden Versicherungs-
vertrag bilden, um zu jedem Zeitpunkt den Versicherungsschutz
gewährleisten zu können. Deren Berechnung wird nach § 65 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und § 341e und § 341f des
Handelsgesetzbuches (HGB) sowie den dazu erlassenen Rechts-
verordnungen geregelt.
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir?

(1) Wird die versicherte Person während der Versicherungsdauer die-
ser Zusatzversicherung berufsunfähig im Sinne von § 3, erbringen
wir - längstens für die vereinbarte Leistungsdauer - folgende Lei-
stungen:

a) Beitragsbefreiung
Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für die Haupt-
versicherung und die eingeschlossenen Zusatzversicherun-
gen, sofern hierfür Beitragszahlungspflicht besteht.

b) Rente
Zahlung einer Rente, wenn diese mitversichert ist. Die Rente
zahlen wir monatlich im Voraus.

Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, in dem wir Versiche-
rungsschutz tragen. Die Leistungsdauer bezeichnet den Zeitraum,
bis zu dessen Ablauf wir längstens eine anerkannte Leistung er-
bringen.

(2) Wird die versicherte Person während der Versicherungsdauer die-
ser Zusatzversicherung wegen Pflegebedürftigkeit berufsunfähig
(vgl. § 4), erbringen wir, auch wenn keine Berufsunfähigkeit im
Sinne von § 3 vorliegt, dennoch - längstens für die vereinbarte Lei-
stungsdauer - die in Absatz 1 genannten Leistungen.

(3) Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

§ 2 Wann entsteht und wann endet der Anspruch auf Leistungen?

(1) Der Anspruch auf Leistungen aus dieser Zusatzversicherung ent-
steht mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit im
Sinne der §§ 3 oder 4 eingetreten ist. Die Berufsunfähigkeit ist uns
schriftlich zu melden. Eine frühzeitige Meldung erleichtert die Prü-
fung Ihrer Ansprüche. Wird uns die Berufsunfähigkeit innerhalb
von zwölf Monaten nach ihrem Eintritt angezeigt, leisten wir ab
dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt. Bei späterer Anzeige erbrin-
gen wir die Leistungen ab Beginn des Monats Ihrer Anzeige bei
uns. Diese Einschränkung gilt dann nicht, wenn die verspätete An-
zeige ohne schuldhaftes Versäumen des Ansprucherhebenden er-
folgt.

(2) Bei Vereinbarung einer Karenzzeit werden Leistungen aus dieser
Zusatzversicherung erst mit dem Ablauf der Karenzzeit fällig, so-
fern die Berufsunfähigkeit während der Karenzzeit ununterbrochen
bestanden hat und nach deren Ablauf noch andauert. Wir erbrin-
gen Leistungen nur für die Zeit nach dem Ablauf der Karenzzeit.

Fällt die Berufsunfähigkeit weg (vgl. § 8) und tritt innerhalb von 24
Monaten danach erneut Berufsunfähigkeit aufgrund derselben Ur-
sache ein, werden bereits zurückgelegte Karenzzeiten berücksich-
tigt.

Die Karenzzeit ist der Zeitraum vom Entstehen des Anspruchs auf
Leistungen bis zum Beginn der Leistungen aus dieser Zusatzversi-
cherung.

(3) Der Anspruch auf Leistungen aus dieser Zusatzversicherung er-
lischt, wenn Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen nicht
mehr vorliegt, wenn die versicherte Person stirbt oder bei Ablauf
der vereinbarten Leistungsdauer, wobei vereinbarte Karenzzeiten
entsprechend § 2 Absatz 2 berücksichtigt werden.

(4) Geht die Leistungsdauer über die Versicherungsdauer hinaus,
können Ansprüche, die durch den Eintritt der Berufsunfähigkeit vor
Ablauf der Versicherungsdauer entstanden sind, auch nach deren
Ablauf geltend gemacht werden. Entsprechendes gilt, wenn eine
innerhalb der Versicherungsdauer fällig gewordene Leistung weg-
gefallen ist (vgl. § 8) und nach Ablauf der Versicherungsdauer er-
neut Berufsunfähigkeit aufgrund derselben Ursache eintritt. Der
Anspruch auf Leistungen aus dieser Zusatzversicherung entsteht
und erlischt jeweils zu den in den Absätzen 1 bis 3 genannten
Zeitpunkten.

(5) Während der Leistungsprüfung sind die Beiträge in voller Höhe
weiter zu entrichten; wir werden diese jedoch bei Anerkennung der
Leistungspflicht zurückzahlen.

Auf Antrag werden wir die bis zur endgültigen Entscheidung über
die Leistungspflicht noch fällig werdenden Beiträge auch zinslos
stunden. Besteht danach kein Leistungsanspruch, sind die gestun-
deten Beiträge in einem Betrag nachzuzahlen. Auf Antrag können
Sie mit uns in diesem Fall eine Rückzahlung in Raten über einen
Zeitraum von bis zu 12 Monaten oder - sofern möglich - eine Ver-
rechnung im Rahmen einer Vertragsänderung vereinbaren. Wurde
eine Karenzzeit vereinbart, werden die Beiträge für diesen Zeit-
raum weder gestundet noch erstattet.

§ 3 Was ist Berufsunfähigkeit?

(1) Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge
Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersentsprechendem
Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich min-
destens drei Jahre ununterbrochen zu mindestens 50 % außer-
stande sein wird, ihren zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er ohne
gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet war, auszuüben.

Bei Selbständigen, freiberuflich Tätigen und Gesellschaftern bzw.
Angestellten mit Unternehmensleitungsbefugnis ist für Berufsun-
fähigkeit im Sinne von Satz 1 zusätzlich nachzuweisen, dass die
versicherte Person auch bei möglicher und zumutbarer betriebli-
cher Umorganisation zu mindestens 50 % außerstande sein wird,
ihren Beruf auszuüben. Zumutbar ist eine Umorganisation, wenn
sie wirtschaftlich und betrieblich zweckmäßig ist, keinen erhebli-
chen Kapitalaufwand erfordert und die versicherte Person eine un-
ternehmensleitende Stellung behält, die der bisherigen wirtschaft-
lichen und sozialen Lebensstellung (vgl. Absatz 6) entspricht. Bei
weisungsgebundenen Arbeitnehmern verlangen wir keine Umor-
ganisation.

(2) Kann nicht festgestellt werden, dass der Zustand im Sinne von Ab-
satz 1 voraussichtlich drei Jahre ununterbrochen andauern wird,
hat er jedoch länger als sechs Monate ununterbrochen angedau-
ert, gilt dessen Fortdauer als Berufsunfähigkeit. Der Anspruch auf
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Leistungen aus dieser Zusatzversicherung entsteht mit Ablauf des
Monats, in dem der Sechsmonatszeitraum endet, wobei verein-
barte Karenzzeiten entsprechend § 2 Absatz 2 berücksichtigt wer-
den.

(3) Hat die versicherte Person innerhalb der letzten 24 Monate vor
dem Eintritt der Berufsunfähigkeit in dem zuletzt ausgeübten Beruf
ihre berufliche Tätigkeit gewechselt, kann auch die davor ausge-
übte berufliche Tätigkeit zur Prüfung herangezogen werden. Vor-
aussetzung ist, dass der versicherten Person die zum Eintritt des
Versicherungsfalles im zuletzt ausgeübten Beruf maßgeblichen
Gesundheitsstörungen bereits bei Aufgabe der früheren berufli-
chen Tätigkeit bekannt waren und der Berufswechsel erfolgte, um
durch ein verändertes Tätigkeitsspektrum einen höheren Grad der
Berufsunfähigkeit zu erreichen. Hat die versicherte Person ihre be-
rufliche Tätigkeit gerade wegen der Gesundheitsstörung, die spä-
ter zur Berufsunfähigkeit führt, gewechselt und eine körperlich we-
niger belastende Tätigkeit aufgenommen (leidensbedingter Be-
rufswechsel), bleibt die vor dem Berufswechsel ausgeübte Tätig-
keit bei der Prüfung der Berufsunfähigkeit maßgebend. Entspre-
chendes gilt bei leidensbedingten Einschränkungen der berufli-
chen Tätigkeit. Bei Berufswechsel besteht keine Anzeigepflicht.

(4) Übt die versicherte Person eine andere, ihrer bisherigen wirt-
schaftlichen und sozialen Lebensstellung (vgl. Absatz 6) entspre-
chende Tätigkeit tatsächlich aus, liegt keine Berufsunfähigkeit
nach Absatz 1 bis 3 vor.

(5) Auch nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben können Sie
diese Zusatzversicherung fortführen. Werden später Leistungen
beantragt, wird bei einem vorübergehenden Ausscheiden der vor
dem Ausscheiden zuletzt ausgeübte Beruf und die zu diesem Zeit-
punkt erreichte Lebensstellung für die Beurteilung der Berufsun-
fähigkeit herangezogen. Ein vorübergehendes Ausscheiden liegt
vor, wenn - unabhängig vom Ausscheidungsgrund - bei Eintritt der
Berufsunfähigkeit drei Jahre ab dem Ausscheiden noch nicht ver-
strichen sind.

Nach einem dauerhaften Ausscheiden kommt es darauf an, dass
die versicherte Person außerstande ist, eine Tätigkeit auszuüben,
die aufgrund ihrer Ausbildung und Fähigkeiten ausgeübt werden
kann und ihrer wirtschaftlichen und sozialen Lebensstellung zum
Zeitpunkt des Ausscheidens entspricht. Ein dauerhaftes Ausschei-
den liegt vor, wenn bei Eintritt der Berufsunfähigkeit seit dem Aus-
scheiden mehr als drei Jahre verstrichen sind. Gesetzliche Eltern-
zeit zählt immer als vorübergehendes Ausscheiden.

(6) Die wirtschaftliche und soziale Lebensstellung ist gewahrt, wenn
die berufliche Qualifikation, die berufliche Stellung, deren soziale
Wertschätzung und die daraus bezogene Vergütung das bisherige
Niveau nicht spürbar unterschreiten. Bei der Beurteilung der zu-
mutbaren Minderung der Vergütung berücksichtigen wir die Um-
stände des Einzelfalls.

§ 4 Was ist Berufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit?

(1) Berufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr
als altersentsprechendem Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuwei-
sen sind, voraussichtlich mindestens drei Jahre ununterbrochen
so hilflos ist, dass sie bei einer der in Absatz 3 genannten Verrich-
tungen täglich die Hilfe einer anderen Person benötigt.

(2) Kann nicht festgestellt werden, dass der Zustand im Sinne von Ab-
satz 1 voraussichtlich drei Jahre ununterbrochen andauern wird,
hat er jedoch länger als sechs Monate ununterbrochen angedau-
ert, gilt dessen Fortdauer als Berufsunfähigkeit. Der Anspruch auf
Leistungen aus dieser Zusatzversicherung entsteht mit Ablauf des
Monats, in dem der Sechsmonatszeitraum endet, wobei verein-
barte Karenzzeiten entsprechend § 2 Absatz 2 berücksichtigt wer-
den.

(3) Bewertungsmaßstab für die Pflegebedürftigkeit sind die Art und
der Umfang der erforderlichen täglichen Hilfe durch eine andere
Person.

Die versicherte Person benötigt Hilfe beim

Fortbewegen im Zimmer
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-
spruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstüt-
zung einer anderen Person für die Fortbewegung benötigt.

Aufstehen und Zu-Bett-Gehen
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe ei-
ner anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett gelangen
kann.

Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Be-
nutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße - nicht
ohne Hilfe einer anderen Person essen oder trinken kann.

Verrichten der Notdurft
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unterstüt-
zung einer anderen Person benötigt, weil sie
- sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann,
- ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschüssel verrich-

ten kann oder weil
- der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden

kann.

Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die
durch die Verwendung von Windeln oder speziellen Einlagen aus-
geglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine Pflegebedürftigkeit vor.

(4) Unabhängig von diesen Einschränkungen liegt Berufsunfähigkeit
wegen Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte Person in-
folge einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung
sich oder andere gefährdet und deshalb zumindest täglicher Be-
aufsichtigung bedarf.

§ 5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlos-
sen?

Sofern nichts anderes vereinbart ist, leisten wir nicht, wenn die Berufsun-
fähigkeit verursacht ist:

a) durch vorsätzliche Ausführung oder den Versuch einer Straftat
durch die versicherte Person;

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

c) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse. Wir werden
jedoch leisten, wenn die Berufsunfähigkeit während eines Auf-
enthalts der versicherten Person außerhalb der Bundesrepublik
Deutschland verursacht wurde und sie an den kriegerischen Ereig-
nissen nicht aktiv beteiligt war;

d) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen Einsatz von
atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder den vor-
sätzlichen Einsatz oder die vorsätzliche Freisetzung von radioak-
tiven, biologischen oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz
oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben oder die Ge-
sundheit einer Vielzahl von Personen zu gefährden. Buchstabe c
bleibt unberührt;

e) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder die Ge-
sundheit zahlreicher Menschen derart gefährden, dass zur Abwehr
der Gefährdung eine Katastrophenschutzbehörde oder vergleich-
bare Einrichtung tätig wurde;

f) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder Kräfteverfall,
absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn
uns jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem
die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand krankhafter
Störung der Geistestätigkeit begangen worden sind, werden wir
leisten;

g) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versiche-
rungsnehmer vorsätzlich die Berufsunfähigkeit der versicherten
Person herbeigeführt haben.
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§ 6 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn Leistun-
gen wegen Berufsunfähigkeit verlangt werden?

(1) Werden Leistungen aus dieser Zusatzversicherung verlangt, sind
uns unverzüglich auf Kosten des Ansprucherhebenden folgende
Unterlagen einzureichen:

a) eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Berufsunfä-
higkeit;

b) ausführliche Berichte der Ärzte, die die versicherte Person
gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder untersucht ha-
ben, über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche
Dauer des Leidens sowie über die Auswirkungen im Hinblick
auf eine Berufsunfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit;

c) Unterlagen über den Beruf der versicherten Person, deren
Stellung und Tätigkeit im Zeitpunkt des Eintritts der Berufsun-
fähigkeit, über Einkünfte aus der beruflichen Tätigkeit sowie
über die eingetretenen Veränderungen;

d) bei Berufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit zusätzlich
eine Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit
der Pflege betraut ist, über Art und Umfang der Pflege.

(2) Wir können außerdem - dann allerdings auf unsere Kosten - wei-
tere ärztliche Untersuchungen durch von uns beauftragte Ärzte so-
wie notwendige Nachweise - auch über die wirtschaftlichen Ver-
hältnisse und ihre Veränderungen - verlangen, insbesondere zu-
sätzliche Auskünfte und Aufklärungen. Hält sich die versicherte
Person im Ausland auf, können wir verlangen, dass die erforderli-
chen ärztlichen Untersuchungen in der Bundesrepublik Deutsch-
land durchgeführt werden. In diesem Fall übernehmen wir auch
die Reise- und Übernachtungskosten in angemessener Höhe. Die
versicherte Person hat Ärzte, Krankenhäuser und sonstige Kran-
kenanstalten sowie Pflegeheime, bei denen sie in Behandlung
oder in Pflege war oder sein wird, sowie Pflegepersonen, andere
Personenversicherer und gesetzliche Krankenkassen sowie Be-
rufsgenossenschaften und Behörden zu ermächtigen, uns auf Ver-
langen Auskunft zu erteilen.

(3) Lässt die versicherte Person operative Behandlungsmaßnahmen,
die der behandelnde oder untersuchende Arzt anordnet oder emp-
fiehlt, nicht durchführen, hat dies keinen Einfluss auf die Feststel-
lung und Anerkennung von Berufsunfähigkeitsleistungen. Die ver-
sicherte Person ist jedoch verpflichtet, zumutbaren - sach- und
fachkundigen - ärztlichen Anordnungen oder Empfehlungen Folge
zu leisten. Zumutbar sind Maßnahmen, die nicht mit Gefahren
oder besonderen Schmerzen verbunden sind und Aussicht auf
wesentliche Besserung der gesundheitlichen Beeinträchtigung bie-
ten. Dazu zählen z. B. das Einhalten einer medizinisch begründe-
ten Diät, die Teilnahme an Kur- und Rehamaßnahmen, die Ein-
nahme verordneter Medikamente, die Verwendung von Seh- und
Hörhilfen sowie orthopädischer und anderer medizinisch-techni-
scher Hilfen, die Durchführung logopädischer, physio- oder psy-
chotherapeutischer Behandlungen.

§ 7 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht
ab?

Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns beigezogenen
Unterlagen erklären wir, ob und ab wann wir eine Leistungspflicht aner-
kennen. Diese Erklärung werden wir innerhalb von vier Wochen nach
Vorliegen aller entscheidungserheblichen Unterlagen (vgl. § 6) abgeben.
Dabei werden wir kein zeitlich begrenztes Anerkenntnis aussprechen.
Wir werden Sie während der Prüfung alle sechs Wochen über den Sach-
stand informieren und zeitnah fehlende Unterlagen anfordern.

§ 8 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit?

(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht sind
wir berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfähigkeit im Sinne
dieser Bedingungen nachzuprüfen; dies gilt auch während Karenz-
zeiten. Dabei können wir erneut prüfen, ob die versicherte Person
eine andere Tätigkeit im Sinne von § 3 Absatz 4 ausübt.

(2) Zur Nachprüfung können wir auf unsere Kosten jederzeit sach-
dienliche Auskünfte (z. B. ausführliche Berichte der behandelnden
Ärzte, Unterlagen über eine ausgeübte Tätigkeit der versicherten

Person sowie Einkünfte aus dieser Tätigkeit) und einmal jährlich
umfassende Untersuchungen der versicherten Person durch von
uns zu beauftragende Ärzte verlangen. Die Bestimmungen des § 6
Absatz 2 gelten entsprechend.

(3) Eine Minderung der Berufsunfähigkeit oder den Wegfall der Be-
rufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit sowie eine Wiederauf-
nahme bzw. Änderung der beruflichen Tätigkeit müssen Sie uns
unverzüglich mitteilen.

(4) Liegt Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen nicht mehr
vor, stellen wir unsere Leistungen ein. Die Einstellung teilen wir
dem Versicherungsnehmer unter Darlegung der Gründe mit; sie
wird mit dem Ablauf des dritten Monats nach Zugang dieser Mittei-
lung wirksam. Gleichzeitig muss die Beitragszahlung wieder auf-
genommen werden, sofern die vereinbarte Beitragszahlungsdauer
noch nicht abgelaufen ist.

§ 9 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach
Eintritt der Berufsunfähigkeit?

Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 6 oder § 8 von Ihnen, der versi-
cherten Person oder dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt
wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässi-
ger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Lei-
stung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie, die
versicherte Person oder der Ansprucherhebende die Mitwirkungspflicht
nur leicht fahrlässig verletzt haben. Die Ansprüche aus dieser Zusatz-
versicherung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne
Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ist. Auf die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit können wir uns
nur berufen, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolgen hingewiesen haben (§ 28 Abs. 4 VVG). Wenn die
Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufenden
Monats nach Vorlage sämtlicher erforderlicher Unterlagen entsprechend
dieser Besonderen Bedingungen zur Leistung verpflichtet, bei Vereinba-
rung einer Karenzzeit jedoch frühestens nach Ablauf der Karenzzeit.

§ 10 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung?

Grundsätze

(1) Die Zusatzversicherung bildet mit der Versicherung, zu der sie
abgeschlossen worden ist (Hauptversicherung), eine Einheit; sie
kann ohne die Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. Spä-
testens wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversiche-
rung endet, bei Rentenversicherungen auch zum Beginn der Ren-
tenzahlung und bei Risikoversicherungen auch mit Ausübung des
Umtauschrechts, erlischt der Versicherungsschutz aus der Zusatz-
versicherung. Ist die Zusatzversicherung zu einer Hauptversiche-
rung mit Abrufphase eingeschlossen und erlischt die Zusatzver-
sicherung anlässlich des vorzeitigen Abrufes der Hauptversiche-
rungsleistung, wird - soweit vorhanden - der Rückkaufswert nach
Maßgabe von Absatz 3 fällig, sofern keine anerkannten oder fest-
gestellten Ansprüche aus Ihrer Zusatzversicherung bestehen.

(2) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht
aus dieser Zusatzversicherung berechnen wir die Leistung aus
der Hauptversicherung (Rückkaufswert, beitragsfreie Versiche-
rungsleistung und Überschussbeteiligung der Hauptversicherung)
so, als ob Sie den Beitrag unverändert weitergezahlt hätten. Eine
Kündigung oder Beitragsfreistellung der Hauptversicherung lässt
angemeldete oder anerkannte Ansprüche aus dieser Zusatzversi-
cherung unberührt.

Beendigung dieser Zusatzversicherung

(3) Sofern keine anerkannten oder festgestellten Ansprüche aus Ih-
rer Zusatzversicherung bestehen, können Sie diese für sich al-
lein oder zusammen mit der Hauptversicherung kündigen. Nach
Kündigung erhalten Sie - soweit vorhanden - den Rückkaufs-
wert. Dieser ist das nach anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkula-
tion zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berech-
nete Deckungskapital Ihrer Zusatzversicherung für die vereinbar-
ten Versicherungsleistungen, mindestens jedoch der Betrag des
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Deckungskapitals, das sich bei gleichmäßiger Verteilung der unter
Beachtung der aufsichtsrechtlichen Höchstzillmersätze (vgl. Para-
graph "Wie werden die Abschlusskosten verrechnet?" der Allge-
meinen Bedingungen für die Hauptversicherung) angesetzten ta-
riflichen einmaligen Abschlusskosten auf die ersten fünf Vertrags-
jahre ergibt.

(4) Eine einmalige Kapitalzahlung zur Abfindung anerkannter oder
festgestellter Ansprüche aus der Zusatzversicherung können Sie
nicht verlangen.

Beitragsfreistellung dieser Zusatzversicherung

(5) Nach § 165 VVG können Sie bei einer Zusatzversicherung mit lau-
fender Beitragszahlung anstelle einer Kündigung nach Absatz 3,
allerdings nur zusammen mit der Hauptversicherung, verlangen,
von der Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. Die beitrags-
freie Versicherungsleistung errechnen wir nach anerkannten Re-
geln der Versicherungsmathematik. Das Verhältnis zwischen der
Berufsunfähigkeitsrente und der Leistung aus der Hauptversiche-
rung wird durch die Umwandlung in eine beitragsfreie Versiche-
rung nicht verändert.

(6) Eine Fortführung der Zusatzversicherung unter Befreiung von der
Beitragszahlungspflicht gemäß Absatz 5 ist allerdings nur mög-
lich, wenn die beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente nicht unter
den Mindestbetrag sinkt, der in unseren "Bestimmungen über Ge-
bühren und tarifabhängige Begrenzungen" aufgeführt ist. Die der-
zeit gültigen "Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige
Begrenzungen" sind als Anlage beigefügt. Diese Bestimmungen
sind Bestandteil dieser Bedingungen. Wir können Begrenzungen
in angemessener Weise neu festlegen. Über künftige Änderungen
werden wir Sie jeweils schriftlich unterrichten. Wird die beitrags-
freie Mindestrente nicht erreicht, wird der sich nach Absatz 5 erge-
bende Betrag zur Erhöhung der beitragsfreien Versicherungslei-
stung der Hauptversicherung verwendet, und die Zusatzversiche-
rung erlischt.

Herabsetzung des Versicherungsschutzes der Hauptversicherung

(7) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der Hauptversi-
cherung gelten die Absätze 3, 5 und 6 entsprechend.

Abtretung oder Verpfändung

(8) Rentenansprüche aus dieser Zusatzversicherung können Sie we-
der abtreten noch verpfänden. Zulässig ist jedoch deren Abtretung
oder Verpfändung an Versorgungsberechtigte, wenn diese Zusatz-
versicherung zu einer Direktversicherung oder Rückdeckungsver-
sicherung abgeschlossen ist.

Die Unwirksamkeit der Abtretung oder der Verpfändung der Ren-
tenansprüche aus dieser Zusatzversicherung erfasst nicht die Ab-
tretung oder Verpfändung von Rechten aus der Hauptversiche-
rung.

Ablauf der Beitragszahlungsdauer

(9) Besteht die Zusatzversicherung zu einer betrieblich veranlassten
Rentenversicherung oder Kapital bildenden Lebensversicherung
und ist eine Berufsunfähigkeit bis zum Ablauf der Beitragszah-
lungsdauer dieser Zusatzversicherung nicht eingetreten, wird der
frei werdende Zusatzbeitrag weitergezahlt und ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung zur Erhöhung der Leistung aus der Hauptversi-
cherung verwendet, sofern weiterhin Beitragszahlungspflicht für
die Hauptversicherung besteht und Sie nicht bis zum Ende des
zweiten Monats nach Ablauf der Beitragszahlungsdauer dieser Zu-
satzversicherung widersprechen.

Diese Erhöhung erfolgt im Falle einer betrieblich veranlassten Ka-
pital bildenden Lebensversicherung jedoch nur, wenn deren restli-
che Laufzeit noch mindestens drei Jahre beträgt.

Die Leistungen aus weiteren gegebenenfalls eingeschlossenen
Zusatzversicherungen werden im gleichen Verhältnis wie die der
Hauptversicherung erhöht.

Die Berechnung der erhöhten Leistungen erfolgt nach anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik unter Berücksichtigung
des am Erhöhungstermin erreichten rechnungsmäßigen Alters*)
der versicherten Person, der restlichen Laufzeit bzw. Aufschub-

zeit der Hauptversicherung und der ursprünglichen Annahmebe-
dingungen.

Erfolgt keine Erhöhung, reduziert sich der Gesamtbeitrag um den
wegfallenden Beitrag für diese Zusatzversicherung.

Versicherungsbedingungen

(10) Soweit in diesen Besonderen Bedingungen nichts anderes be-
stimmt ist, finden die Allgemeinen Bedingungen für die Hauptversi-
cherung sinngemäß Anwendung.

§ 11 Welche ergänzenden Bestimmungen gelten zur Über-
schussbeteiligung?

(1) Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer gemäß
§ 153 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) an den Überschüs-
sen, die jährlich im Rahmen unseres handelsrechtlichen Jahres-
abschlusses festgestellt werden. Die Zusatzversicherung gehört
demselben Überschussverband an wie die Hauptversicherung.

Wir veröffentlichen die Überschussanteilsätze in unserem Ge-
schäftsbericht. Die Bemessungsgrundlagen für die Beteiligung
am Überschuss und die Verwendung der Überschussanteile erge-
ben sich aus den beigefügten Bestimmungen zur Überschussbe-
teiligung (zusätzliche Angaben). Die Bestimmungen zur Über-
schussbeteiligung sind Bestandteil dieser Bedingungen.

(2) Die Beiträge von Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen sind so
kalkuliert, dass die zu erwartenden Aufwendungen für Leistungs-
fälle und Kosten gedeckt werden können, ohne dass darüber hin-
aus ein Kapitalbetrag angespart wird, der bei Erleben des Ablaufs
der Versicherung auszuzahlen wäre. Weil aus den Beiträgen von
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen keine Beträge zur nach-
haltigen Bildung von Kapitalanlagen zur Verfügung stehen, entfal-
len bei einer gemäß § 153 Absatz 3 VVG vorzunehmenden verur-
sachungsorientierten Zuordnung der in den Kapitalanlagen enthal-
tenen Bewertungsreserven keine Bewertungsreserven auf Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherungen. Berufsunfähigkeits-Zusatzver-
sicherungen erhalten daher keine Beteiligung an den Bewertungs-
reserven.

*) Das erreichte rechnungsmäßige Alter der versicherten Person er-
gibt sich aus der Summe von rechnungsmäßigem Eintrittsalter für
die Hauptversicherung (vgl. Versicherungsantrag) und ihrer abge-
laufenen Dauer zum Erhöhungstermin.
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner; für unser Ver-
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§ 1 Welche Leistungen erbringen wir?

(1) Wird die versicherte Person während der Versicherungsdauer die-
ser Zusatzversicherung berufsunfähig im Sinne von § 3, erbringen
wir - längstens für die vereinbarte Leistungsdauer - folgende Lei-
stungen:

a) Beitragsbefreiung
Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für die Haupt-
versicherung und die eingeschlossenen Zusatzversicherun-
gen, sofern hierfür Beitragszahlungspflicht besteht.

b) Rente
Zahlung einer Rente, wenn diese mitversichert ist. Die Rente
zahlen wir monatlich im Voraus.

c) Anfangshilfe
Zusätzliche Zahlung eines Betrages in Höhe von drei Monats-
renten, wenn eine Rente mitversichert ist und erstmals eine
Rente aus dieser Zusatzversicherung fällig wird. Erfolgt die
Anerkennung unserer Leistungspflicht aus dieser Zusatzver-
sicherung aufgrund einer schweren Erkrankung nach § 5, er-
höht sich der zusätzliche Betrag auf neun Monatsrenten. Die
Anfangshilfe kann nur einmal beansprucht werden.

d) Wiedereingliederungshilfe
Zusätzliche Zahlung eines Betrages in Höhe von sechs Mo-
natsrenten, wenn eine Rente mitversichert ist, die versicherte
Person mindestens zwei Jahre ununterbrochen berufsunfä-
hig im Sinne dieser Bedingungen war und unsere Leistun-
gen erstmals wegen Wiederaufnahme der zuletzt ausgeübten
oder Aufnahme einer anderen beruflichen Tätigkeit wegfallen
(vgl. § 10). Die Wiedereingliederungshilfe kann nur einmal be-
ansprucht werden.

e) Leistungsdynamik
Ist für die Hauptversicherung einschließlich etwaiger Zusatz-
versicherungen die planmäßige Erhöhung der Beiträge und
Leistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung vereinbart,
kann zusätzlich vereinbart werden, dass die Versicherungs-
leistungen aus der Hauptversicherung und den gegebenen-
falls eingeschlossenen weiteren beitragspflichtigen Zusatzver-
sicherungen - mit Ausnahme der Leistung der Risiko-Zusatz-
versicherung - jährlich erhöht werden, solange wegen Berufs-
unfähigkeit Ihre Beitragszahlungspflicht gemäß Buchstabe a
entfällt. Dabei berechnen wir die Erhöhungen der Versiche-
rungsleistungen so, als ob sich der Beitrag für die Hauptver-
sicherung und für die gegebenenfalls zu erhöhenden Zusatz-
versicherungen jährlich um den bei Vertragsabschluss für die
Leistungsdynamik vereinbarten Prozentsatz erhöht hätte. Die
Leistungen aus den gegebenenfalls zu erhöhenden Zusatz-
versicherungen werden dabei im gleichen Verhältnis wie die
Versicherungsleistung aus der Hauptversicherung erhöht.

Setzt nach Wegfall der Berufsunfähigkeit oder nach dem
Ende der Leistungsdauer Ihre Beitragspflicht wieder ein, wird

der Beitrag nach anerkannten Regeln der Versicherungsma-
thematik für die dann erreichten Versicherungsleistungen neu
berechnet.

Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, in dem wir Versiche-
rungsschutz tragen. Die Leistungsdauer bezeichnet den Zeitraum,
bis zu dessen Ablauf wir längstens eine anerkannte Leistung er-
bringen.

(2) Wird die versicherte Person während der Versicherungsdauer die-
ser Zusatzversicherung wegen Pflegebedürftigkeit berufsunfähig
(vgl. § 4), erbringen wir, auch wenn keine Berufsunfähigkeit im
Sinne von § 3 vorliegt, dennoch - längstens für die vereinbarte Lei-
stungsdauer - die in Absatz 1 genannten Leistungen.

(3) Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

§ 2 Wann entsteht und wann endet der Anspruch auf Leistungen?

(1) Der Anspruch auf Leistungen aus dieser Zusatzversicherung ent-
steht mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit im
Sinne der §§ 3 oder 4 eingetreten ist. Die Berufsunfähigkeit ist uns
schriftlich zu melden. Eine frühzeitige Meldung erleichtert die Prü-
fung Ihrer Ansprüche. Wird uns die Berufsunfähigkeit innerhalb
von drei Jahren nach ihrem Eintritt angezeigt, leisten wir ab dem
in Satz 1 genannten Zeitpunkt. Bei späterer Anzeige erbringen wir
die Leistungen ab Beginn des Monats Ihrer Anzeige bei uns; zu-
sätzlich leisten wir rückwirkend für drei Jahre. Diese Einschrän-
kung gilt dann nicht, wenn die verspätete Anzeige ohne schuldhaf-
tes Versäumen des Ansprucherhebenden erfolgt.

(2) Bei Vereinbarung einer Karenzzeit werden über die Beitragsbefrei-
ung hinausgehende Leistungen (vgl. § 1 Absätze 1b bis 1d) aus
dieser Zusatzversicherung erst mit dem Ablauf der Karenzzeit fäl-
lig, sofern die Berufsunfähigkeit während der Karenzzeit ununter-
brochen bestanden hat und nach deren Ablauf noch andauert. Wir
erbringen diese Leistungen nur für die Zeit nach dem Ablauf der
Karenzzeit. Die Leistung aus der Beitragsbefreiung nach § 1 Ab-
satz 1a beginnt auch bei Vereinbarung einer Karenzzeit zu dem in
Absatz 1 bezeichneten Zeitpunkt. Fällt die Berufsunfähigkeit weg
(vgl. § 10) und tritt innerhalb von 24 Monaten danach erneut Be-
rufsunfähigkeit aufgrund derselben Ursache ein, werden bereits
zurückgelegte Karenzzeiten berücksichtigt.

Die Karenzzeit ist der Zeitraum vom Entstehen des Anspruchs auf
Leistungen bis zum Beginn der Leistungen nach § 1 Absätze 1b
bis 1d aus dieser Zusatzversicherung.

(3) Der Anspruch auf Leistungen aus dieser Zusatzversicherung er-
lischt, wenn Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen nicht
mehr vorliegt, wenn die versicherte Person stirbt oder bei Ablauf
der vereinbarten Leistungsdauer. Für die Zahlung der Wiederein-
gliederungshilfe gilt § 1 Absatz 1d.

(4) Geht die Leistungsdauer über die Versicherungsdauer hinaus,
können Ansprüche, die durch den Eintritt der Berufsunfähigkeit vor
Ablauf der Versicherungsdauer entstanden sind, auch nach deren
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Ablauf geltend gemacht werden. Entsprechendes gilt, wenn eine
innerhalb der Versicherungsdauer fällig gewordene Leistung weg-
gefallen ist (vgl. § 10) und nach Ablauf der Versicherungsdauer er-
neut Berufsunfähigkeit aufgrund derselben Ursache eintritt. Der
Anspruch auf Leistungen aus dieser Zusatzversicherung entsteht
und erlischt jeweils zu den in den Absätzen 1 bis 3 genannten
Zeitpunkten.

(5) Während der Leistungsprüfung sind die Beiträge in voller Höhe
weiterzuentrichten; wir werden diese jedoch bei Anerkennung der
Leistungspflicht zurückzahlen. Auf Antrag werden wir die bis zur
endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht noch fällig
werdenden Beiträge auch zinslos stunden. Besteht danach kein
Leistungsanspruch, sind die gestundeten Beiträge in einem Betrag
nachzuzahlen. Auf Antrag können Sie mit uns in diesem Fall eine
Rückzahlung in Raten über einen Zeitraum von bis zu 12 Monaten
oder - sofern möglich - eine Verrechnung im Rahmen einer Ver-
tragsänderung vereinbaren.

§ 3 Was ist Berufsunfähigkeit?

(1) Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge
Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersentsprechendem
Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich min-
destens sechs Monate ununterbrochen zu mindestens 50 % au-
ßerstande sein wird, ihren zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er
ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet war, auszuü-
ben.

Bei Selbstständigen, freiberuflich Tätigen und Gesellschaftern
bzw. Angestellten mit Unternehmensleitungsbefugnis ist für Be-
rufsunfähigkeit im Sinne von Satz 1 zusätzlich nachzuweisen,
dass die versicherte Person auch bei möglicher und zumutbarer
betrieblicher Umorganisation zu mindestens 50 % außerstande
sein wird, ihren Beruf auszuüben. Zumutbar ist eine Umorganisa-
tion, wenn sie wirtschaftlich und betrieblich zweckmäßig ist, kei-
nen erheblichen Kapitalaufwand erfordert und die versicherte Per-
son eine unternehmensleitende Stellung behält, die der bisherigen
wirtschaftlichen und sozialen Lebensstellung (vgl. Absatz 6) ent-
spricht. Bei weisungsgebundenen Arbeitnehmern verlangen wir
keine Umorganisation.

(2) Kann nicht festgestellt werden, dass der Zustand im Sinne von Ab-
satz 1 voraussichtlich sechs Monate ununterbrochen andauern
wird, hat er jedoch länger als sechs Monate ununterbrochen ange-
dauert, gilt dieser Zustand von Beginn an als Berufsunfähigkeit.

(3) Hat die versicherte Person innerhalb der letzten 24 Monate vor
dem Eintritt der Berufsunfähigkeit in dem zuletzt ausgeübten Beruf
ihre berufliche Tätigkeit gewechselt, kann auch die davor ausge-
übte berufliche Tätigkeit zur Prüfung herangezogen werden. Vor-
aussetzung ist, dass der versicherten Person die zum Eintritt des
Versicherungsfalles im zuletzt ausgeübten Beruf maßgeblichen
Gesundheitsstörungen bereits bei Aufgabe der früheren berufli-
chen Tätigkeit bekannt waren und der Berufswechsel erfolgte, um
durch ein verändertes Tätigkeitsspektrum einen höheren Grad der
Berufsunfähigkeit zu erreichen. Hat die versicherte Person ihre be-
rufliche Tätigkeit gerade wegen der Gesundheitsstörung, die spä-
ter zur Berufsunfähigkeit führt, gewechselt und eine körperlich we-
niger belastende Tätigkeit aufgenommen (leidensbedingter Be-
rufswechsel), bleibt die vor dem Berufswechsel ausgeübte Tätig-
keit bei der Prüfung der Berufsunfähigkeit maßgebend. Entspre-
chendes gilt bei leidensbedingten Einschränkungen der berufli-
chen Tätigkeit. Bei Berufswechsel besteht keine Anzeigepflicht.

(4) Übt die versicherte Person eine andere, ihrer bisherigen wirt-
schaftlichen und sozialen Lebensstellung (vgl. Absatz 6) entspre-
chende Tätigkeit tatsächlich aus, liegt keine Berufsunfähigkeit
nach Absatz 1 bis 3 vor.

(5) Auch nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben können Sie
diese Zusatzversicherung fortführen. Werden später Leistungen
beantragt, wird bei einem vorübergehenden Ausscheiden der vor
dem Ausscheiden zuletzt ausgeübte Beruf und die zu diesem Zeit-
punkt erreichte Lebensstellung für die Beurteilung der Berufsun-
fähigkeit herangezogen. Ein vorübergehendes Ausscheiden liegt
vor, wenn - unabhängig vom Ausscheidungsgrund - bei Eintritt der
Berufsunfähigkeit drei Jahre ab dem Ausscheiden noch nicht ver-

strichen sind. Nach einem dauerhaften Ausscheiden kommt es
darauf an, dass die versicherte Person außerstande ist, eine Tä-
tigkeit auszuüben, die aufgrund ihrer Ausbildung und Fähigkeiten
ausgeübt werden kann und ihrer wirtschaftlichen und sozialen Le-
bensstellung zum Zeitpunkt des Ausscheidens entspricht. Ein dau-
erhaftes Ausscheiden liegt vor, wenn bei Eintritt der Berufsunfä-
higkeit seit dem Ausscheiden mehr als drei Jahre verstrichen sind.
Gesetzliche Elternzeit zählt immer als vorübergehendes Ausschei-
den.

(6) Die wirtschaftliche und soziale Lebensstellung ist gewahrt, wenn
die berufliche Qualifikation, die berufliche Stellung, deren soziale
Wertschätzung und die daraus bezogene Vergütung das bisherige
Niveau nicht spürbar unterschreiten. Bei der Beurteilung der zu-
mutbaren Minderung der Vergütung berücksichtigen wir die Um-
stände des Einzelfalls.

(7) Berufsunfähigkeit liegt ebenfalls vor, wenn und solange ein Träger
der gesetzlichen Rentenversicherung in Deutschland eine Erwer-
bsunfähigkeit bzw. eine volle Erwerbsminderung allein aus medizi-
nischen Gründen unbefristet anerkennt.

§ 4 Was ist Berufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit?

(1) Berufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr
als altersentsprechendem Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen
sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen so
hilflos ist, dass sie bei einer der in Absatz 3 genannten Verrichtun-
gen täglich die Hilfe einer anderen Person benötigt.

(2) Kann nicht festgestellt werden, dass der Zustand im Sinne von Ab-
satz 1 voraussichtlich sechs Monate ununterbrochen andauern
wird, hat er jedoch länger als sechs Monate ununterbrochen ange-
dauert, gilt dieser Zustand von Beginn an als Berufsunfähigkeit.

(3) Bewertungsmaßstab für die Pflegebedürftigkeit sind die Art und
der Umfang der erforderlichen täglichen Hilfe durch eine andere
Person.

Die versicherte Person benötigt Hilfe beim

Fortbewegen im Zimmer
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-
spruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstüt-
zung einer anderen Person für die Fortbewegung benötigt.

Aufstehen und Zu-Bett-Gehen
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe ei-
ner anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett gelangen
kann.

Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Be-
nutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße - nicht
ohne Hilfe einer anderen Person essen oder trinken kann.

Verrichten der Notdurft
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unterstüt-
zung einer anderen Person benötigt, weil sie

- sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann,
- ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschüssel verrich-

ten kann oder weil
- der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden

kann.

Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die
durch die Verwendung von Windeln oder speziellen Einlagen aus-
geglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine Pflegebedürftigkeit vor.

(4) Unabhängig von diesen Einschränkungen liegt Berufsunfähigkeit
wegen Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte Person in-
folge einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung
sich oder andere gefährdet und deshalb zumindest täglicher Be-
aufsichtigung bedarf.
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§ 5 Was bedeutet schwere Erkrankung?

Schwere Erkrankungen im Sinne dieser Bedingungen, die fachärztlich
nachgewiesen werden müssen, sind:

Herzinfarkt
Irreversibler Untergang eines Teiles des Herzmuskels durch akuten Ver-
schluss eines Herzkranzgefäßes. Die Diagnose muss gesichert sein
durch typische Brustschmerzen, Erhöhung der herzmuskelspezifischen
Laborwerte (Enzyme) und durch frische für einen Herzinfarkt typische
EKG-Veränderungen. Ausgeschlossen sind so genannte stumme Herz-
infarkte.

Multiple Sklerose
Entmarkungskrankheit des Zentralnervensystems mit irreversiblen typi-
schen neurologischen Ausfällen und typischen Krankheitsherden, nach-
gewiesen durch entsprechende Bild gebende Untersuchungstechniken.

Schlaganfall
Schlaganfallereignis durch eine Hirnblutung oder einen Hirninfarkt infolge
Verschluss oder Ruptur eines Hirngefäßes oder infolge einer Embolie
aus anderen Körperorganen. Der Schlaganfall muss zum plötzlichen Auf-
treten bleibender neurologischer Ausfallerscheinungen geführt haben.
Die neurologische Schädigung muss nachweislich während mindestens
sechs Wochen nach dem Schlaganfall angedauert haben und ihre Dau-
erhaftigkeit prognostiziert werden.

Nierenversagen
Dauerhaftes Versagen der Funktion beider Nieren (terminale Nierenin-
suffizienz), das eine Dauerdialyse oder eine Nierentransplantation erfor-
dert.

Blindheit
Vollständiges und nicht korrigierbares Fehlen des Augenlichtes beid-
seits. Als Blindheit gilt auch, wenn die Sehschärfe auf keinem Auge,
auch nicht bei beidäugiger Prüfung, mehr als 1/50 beträgt.

Gehörverlust
Vollständiger und nicht korrigierbarer Verlust des Gehörs beidseits. Ei-
nem Gehörverlust gleichgesetzt wird eine Hörminderung um mindestens
90% ohne Korrekturmöglichkeit mit einem Hörgerät.

Querschnittslähmung
Schädigung des Rückenmarks mit vollständiger und dauerhafter Läh-
mung beider Beine.

§ 6 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlos-
sen?

Sofern nichts anderes vereinbart ist, leisten wir nicht, wenn die Berufsun-
fähigkeit verursacht ist:

a) durch vorsätzliche Ausführung oder den Versuch einer Straftat
durch die versicherte Person;

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

c) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse. Wir werden
jedoch leisten, wenn die Berufsunfähigkeit während eines Auf-
enthalts der versicherten Person außerhalb der Bundesrepublik
Deutschland verursacht wurde und sie an den kriegerischen Ereig-
nissen nicht aktiv beteiligt war;

d) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen Einsatz von
atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder den vor-
sätzlichen Einsatz oder die vorsätzliche Freisetzung von radioak-
tiven, biologischen oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz
oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben oder die Ge-
sundheit einer Vielzahl von Personen zu gefährden. Buchstabe c
bleibt unberührt;

e) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder die Ge-
sundheit zahlreicher Menschen derart gefährden, dass zur Abwehr
der Gefährdung eine Katastrophenschutzbehörde oder vergleich-
bare Einrichtung tätig wurde;

f) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder Kräfteverfall,
absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn
uns jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem
die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand krankhafter
Störung der Geistestätigkeit begangen worden sind, werden wir
leisten;

g) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versiche-
rungsnehmer vorsätzlich die Berufsunfähigkeit der versicherten
Person herbeigeführt haben.

§ 7 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn Leistun-
gen wegen Berufsunfähigkeit verlangt werden?

(1) Werden Leistungen aus dieser Zusatzversicherung verlangt, sind
uns unverzüglich auf Kosten des Ansprucherhebenden folgende
Unterlagen einzureichen:

a) eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Berufsunfä-
higkeit;

b) ausführliche Berichte der Ärzte, die die versicherte Person
gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder untersucht ha-
ben, über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche
Dauer des Leidens sowie über die Auswirkungen im Hinblick
auf eine Berufsunfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit;

c) Unterlagen über den Beruf der versicherten Person, deren
Stellung und Tätigkeit im Zeitpunkt des Eintritts der Berufsun-
fähigkeit, über Einkünfte aus der beruflichen Tätigkeit sowie
über die eingetretenen Veränderungen;

d) bei Berufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit zusätzlich
eine Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit
der Pflege betraut ist, über Art und Umfang der Pflege.

(2) Wir können außerdem - dann allerdings auf unsere Kosten - wei-
tere ärztliche Untersuchungen durch von uns beauftragte Ärzte so-
wie notwendige Nachweise - auch über die wirtschaftlichen Ver-
hältnisse und ihre Veränderungen - verlangen, insbesondere zu-
sätzliche Auskünfte und Aufklärungen. Hält sich die versicherte
Person im Ausland auf, können wir verlangen, dass die erforderli-
chen ärztlichen Untersuchungen in der Bundesrepublik Deutsch-
land durchgeführt werden. In diesem Fall übernehmen wir auch
die Reise- und Übernachtungskosten in angemessener Höhe. Die
versicherte Person hat Ärzte, Krankenhäuser und sonstige Kran-
kenanstalten sowie Pflegeheime, bei denen sie in Behandlung
oder in Pflege war oder sein wird, sowie Pflegepersonen, andere
Personenversicherer und gesetzliche Krankenkassen sowie Be-
rufsgenossenschaften und Behörden zu ermächtigen, uns auf Ver-
langen Auskunft zu erteilen.

(3) Lässt die versicherte Person operative Behandlungsmaßnahmen,
die der behandelnde oder untersuchende Arzt anordnet oder emp-
fiehlt, nicht durchführen, hat dies keinen Einfluss auf die Feststel-
lung und Anerkennung von Berufsunfähigkeitsleistungen. Die ver-
sicherte Person ist jedoch verpflichtet, zumutbaren - sach- und
fachkundigen - ärztlichen Anordnungen oder Empfehlungen Folge
zu leisten. Zumutbar sind Maßnahmen, die nicht mit Gefahren
oder besonderen Schmerzen verbunden sind und Aussicht auf
wesentliche Besserung der gesundheitlichen Beeinträchtigung bie-
ten. Dazu zählen z. B. das Einhalten einer medizinisch begründe-
ten Diät, die Teilnahme an Kur- und Rehamaßnahmen, die Ein-
nahme verordneter Medikamente, die Verwendung von Seh- und
Hörhilfen sowie orthopädischer und anderer medizinisch-techni-
scher Hilfen, die Durchführung logopädischer oder physiothera-
peutischer Behandlungen.

§ 8 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungspflicht
ab?

Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns beigezogenen
Unterlagen erklären wir, ob und ab wann wir eine Leistungspflicht aner-
kennen. Diese Erklärung werden wir innerhalb von vier Wochen nach
Vorliegen aller entscheidungserheblichen Unterlagen (vgl. § 7) abgeben.
Dabei werden wir kein zeitlich begrenztes Anerkenntnis aussprechen.
Wir werden Sie während der Prüfung alle sechs Wochen über den Sach-
stand informieren und zeitnah fehlende Unterlagen anfordern.
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§ 9 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit?

(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht sind
wir berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfähigkeit im Sinne
dieser Bedingungen nachzuprüfen; dies gilt auch während Karenz-
zeiten. Dabei können wir erneut prüfen, ob die versicherte Person
eine andere Tätigkeit im Sinne von § 3 Absatz 4 ausübt.

(2) Zur Nachprüfung können wir auf unsere Kosten jederzeit sach-
dienliche Auskünfte (z. B. ausführliche Berichte der behandelnden
Ärzte, Unterlagen über eine ausgeübte Tätigkeit der versicherten
Person sowie Einkünfte aus dieser Tätigkeit) und einmal jährlich
umfassende Untersuchungen der versicherten Person durch von
uns zu beauftragende Ärzte verlangen. Die Bestimmungen des § 7
Absatz 2 gelten entsprechend.

(3) Eine Minderung der Berufsunfähigkeit oder den Wegfall der Be-
rufsunfähigkeit wegen Pflegebedürftigkeit sowie eine Wiederauf-
nahme bzw. Änderung der beruflichen Tätigkeit müssen Sie uns
unverzüglich mitteilen.

(4) Liegt Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen nicht mehr
vor, stellen wir unsere Leistungen ein. Die Einstellung teilen wir
dem Versicherungsnehmer unter Darlegung der Gründe mit; sie
wird mit dem Ablauf des dritten Monats nach Zugang dieser Mittei-
lung wirksam. Gleichzeitig muss die Beitragszahlung wieder auf-
genommen werden, sofern die vereinbarte Beitragszahlungsdauer
noch nicht abgelaufen ist.

§ 10 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten nach
Eintritt der Berufsunfähigkeit?

Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 7 oder § 9 von Ihnen, der versi-
cherten Person oder dem Ansprucherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt
wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässi-
ger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Lei-
stung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie, die
versicherte Person oder der Ansprucherhebende die Mitwirkungspflicht
nur leicht fahrlässig verletzt haben. Die Ansprüche aus dieser Zusatz-
versicherung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne
Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ist. Auf die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit können wir uns
nur berufen, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolgen hingewiesen haben (§ 28 Abs. 4 VVG). Wenn die
Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufenden
Monats nach Vorlage sämtlicher erforderlicher Unterlagen entsprechend
dieser Besonderen Bedingungen zur Leistung verpflichtet, bei Vereinba-
rung einer Karenzzeit für die in § 1 Absatz 1b bis 1d genannten Leistun-
gen jedoch frühestens nach Ablauf der Karenzzeit.

§ 11 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung?

Grundsätze

(1) Die Zusatzversicherung bildet mit der Versicherung, zu der sie
abgeschlossen worden ist (Hauptversicherung), eine Einheit; sie
kann ohne die Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. Spä-
testens wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversiche-
rung endet, bei Rentenversicherungen auch zum Beginn der Ren-
tenzahlung und bei Risikoversicherungen auch mit Ausübung des
Umtauschrechts, erlischt der Versicherungsschutz aus der Zusatz-
versicherung. Ist die Zusatzversicherung zu einer Hauptversiche-
rung mit Abrufphase eingeschlossen und erlischt die Zusatzver-
sicherung anlässlich des vorzeitigen Abrufes der Hauptversiche-
rungsleistung, wird - soweit vorhanden - der Rückkaufswert nach
Maßgabe von Absatz 3 fällig, sofern keine anerkannten oder fest-
gestellten Ansprüche aus Ihrer Zusatzversicherung bestehen.

(2) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht
aus dieser Zusatzversicherung berechnen wir die Leistung aus
der Hauptversicherung (Rückkaufswert, beitragsfreie Versiche-
rungsleistung und Überschussbeteiligung der Hauptversicherung)
so, als ob Sie den Beitrag unverändert weitergezahlt hätten. Eine
Kündigung oder Beitragsfreistellung der Hauptversicherung lässt
angemeldete oder anerkannte Ansprüche aus dieser Zusatzversi-
cherung unberührt.

Beendigung dieser Zusatzversicherung

(3) Sofern keine anerkannten oder festgestellten Ansprüche aus Ih-
rer Zusatzversicherung bestehen, können Sie diese für sich al-
lein oder zusammen mit der Hauptversicherung kündigen. Nach
Kündigung erhalten Sie - soweit vorhanden - den Rückkaufs-
wert. Dieser ist das nach anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkula-
tion zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berech-
nete Deckungskapital Ihrer Zusatzversicherung für die vereinbar-
ten Versicherungsleistungen, mindestens jedoch der Betrag des
Deckungskapitals, das sich bei gleichmäßiger Verteilung der unter
Beachtung der aufsichtsrechtlichen Höchstzillmersätze (vgl. Para-
graph "Wie werden die Abschlusskosten verrechnet?" der Allge-
meinen Bedingungen für die Hauptversicherung) angesetzten ta-
riflichen einmaligen Abschlusskosten auf die ersten fünf Vertrags-
jahre ergibt.

(4) Eine einmalige Kapitalzahlung zur Abfindung anerkannter oder
festgestellter Ansprüche aus der Zusatzversicherung können Sie
nicht verlangen.

Beitragsfreistellung dieser Zusatzversicherung

(5) Nach § 165 VVG können Sie bei einer Zusatzversicherung mit lau-
fender Beitragszahlung anstelle einer Kündigung nach Absatz 3,
allerdings nur zusammen mit der Hauptversicherung, verlangen,
von der Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. Die beitrags-
freie Versicherungsleistung errechnen wir nach anerkannten Re-
geln der Versicherungsmathematik. Das Verhältnis zwischen der
Berufsunfähigkeitsrente und der Leistung aus der Hauptversiche-
rung wird durch die Umwandlung in eine beitragsfreie Versiche-
rung nicht verändert.

(6) Eine Fortführung der Zusatzversicherung unter Befreiung von der
Beitragszahlungspflicht gemäß Absatz 5 ist allerdings nur mög-
lich, wenn die beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente nicht unter
den Mindestbetrag sinkt, der in unseren "Bestimmungen über Ge-
bühren und tarifabhängige Begrenzungen" aufgeführt ist. Die der-
zeit gültigen "Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige
Begrenzungen" sind als Anlage beigefügt. Diese Bestimmungen
sind Bestandteil dieser Bedingungen. Wir können Begrenzungen
in angemessener Weise neu festlegen. Über künftige Änderungen
werden wir Sie jeweils schriftlich unterrichten. Wird die beitrags-
freie Mindestrente nicht erreicht, wird der sich nach Absatz 5 erge-
bende Betrag zur Erhöhung der beitragsfreien Versicherungslei-
stung der Hauptversicherung verwendet, und die Zusatzversiche-
rung erlischt.

Herabsetzung des Versicherungsschutzes der Hauptversicherung

(7) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der Hauptversi-
cherung gelten die Absätze 3, 5 und 6 entsprechend.

Abtretung oder Verpfändung

(8) Rentenansprüche aus dieser Zusatzversicherung können Sie we-
der abtreten noch verpfänden. Zulässig ist jedoch deren Abtretung
oder Verpfändung an Versorgungsberechtigte, wenn diese Zusatz-
versicherung zu einer Direktversicherung oder Rückdeckungsver-
sicherung abgeschlossen ist. Die Unwirksamkeit der Abtretung
oder der Verpfändung der Rentenansprüche aus dieser Zusatzver-
sicherung erfasst nicht die Abtretung oder Verpfändung von Rech-
ten aus der Hauptversicherung.

Ablauf der Beitragszahlungsdauer

(9) Besteht die Zusatzversicherung zu einer betrieblich veranlassten
Rentenversicherung oder Kapital bildenden Lebensversicherung
und ist eine Berufsunfähigkeit bis zum Ablauf der Beitragszah-
lungsdauer dieser Zusatzversicherung nicht eingetreten, wird der
frei werdende Zusatzbeitrag weitergezahlt und ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung zur Erhöhung der Leistung aus der Hauptversi-
cherung verwendet, sofern weiterhin Beitragszahlungspflicht für
die Hauptversicherung besteht und Sie nicht bis zum Ende des
zweiten Monats nach Ablauf der Beitragszahlungsdauer dieser Zu-
satzversicherung widersprechen.

Diese Erhöhung erfolgt im Falle einer betrieblich veranlassten Ka-
pital bildenden Lebensversicherung jedoch nur, wenn deren restli-
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che Laufzeit noch mindestens drei Jahre beträgt. Die Leistungen
aus weiteren gegebenenfalls eingeschlossenen Zusatzversiche-
rungen - mit Ausnahme einer Risiko-Zusatzversicherung - werden
im gleichen Verhältnis wie die der Hauptversicherung erhöht.

Die Berechnung der erhöhten Leistungen erfolgt nach anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik unter Berücksichtigung
des am Erhöhungstermin erreichten rechnungsmäßigen Alters*)
der versicherten Person, der restlichen Laufzeit bzw. Aufschubzeit
der Hauptversicherung und der ursprünglichen Annahmebedin-
gungen. Erfolgt keine Erhöhung, reduziert sich der Gesamtbeitrag
um den wegfallenden Beitrag für diese Zusatzversicherung.

Versicherungsbedingungen

(10) Soweit in diesen Besonderen Bedingungen nichts anderes be-
stimmt ist, finden die Allgemeinen Bedingungen für die Hauptversi-
cherung sinngemäß Anwendung.

§ 12 Welche ergänzenden Bestimmungen gelten zur Über-
schussbeteiligung?

(1) Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer gemäß
§ 153 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) an den Überschüs-
sen, die jährlich im Rahmen unseres handelsrechtlichen Jahres-
abschlusses festgestellt werden. Die Zusatzversicherung gehört
demselben Überschussverband an wie die Hauptversicherung.

Wir veröffentlichen die Überschussanteilsätze in unserem Ge-
schäftsbericht. Die Bemessungsgrundlagen für die Beteiligung
am Überschuss und die Verwendung der Überschussanteile erge-
ben sich aus den beigefügten Bestimmungen zur Überschussbe-
teiligung (zusätzliche Angaben). Die Bestimmungen zur Über-
schussbeteiligung sind Bestandteil dieser Bedingungen.

(2) Die Beiträge von Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen sind so
kalkuliert, dass die zu erwartenden Aufwendungen für Leistungs-
fälle und Kosten gedeckt werden können, ohne dass darüber hin-
aus ein Kapitalbetrag angespart wird, der bei Erleben des Ablaufs
der Versicherung auszuzahlen wäre. Weil aus den Beiträgen von
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen keine Beträge zur nach-
haltigen Bildung von Kapitalanlagen zur Verfügung stehen, entfal-
len bei einer gemäß § 153 Absatz 3 VVG vorzunehmenden verur-
sachungsorientierten Zuordnung der in den Kapitalanlagen enthal-
tenen Bewertungsreserven keine Bewertungsreserven auf Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherungen. Berufsunfähigkeits- Zusatz-
versicherungen erhalten daher keine Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven.

*) Das erreichte rechnungsmäßige Alter der versicherten Person er-
gibt sich aus der Summe von rechnungsmäßigem Eintrittsalter für
die Hauptversicherung (vgl. Versicherungsantrag) und ihrer abge-
laufenen Dauer zum Erhöhungstermin.
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner; für unser Ver-

tragsverhältnis gelten die nachfolgenden Bedingungen.

Inhaltsverzeichnis

Welche Leistungen erbringen wir? § 1

Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? § 2

Welche ergänzenden Bestimmungen gelten zur Überschussbe-

teiligung?

§ 3

Unter welchen Voraussetzungen kann eine Risiko-Zusatzversi-

cherung umgetauscht werden?

§ 4

Was gilt bei Wehrdienst, Unruhen, Krieg oder Einsatz bzw. Frei-

setzen von ABC-Waffen / -Stoffen?

§ 5

Was gilt bei Selbsttötung der versicherten Person? § 6

 

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir?

Bei Tod der versicherten Person während der Dauer dieser Zusatzversi-
cherung wird die vereinbarte Risiko-Zusatzversicherungssumme fällig.
Die Leistung wird ausgezahlt, sofern es sich bei der Versicherung nicht
um eine Rentenversicherung als Direktversicherung handelt.

Bei einer Direktversicherung wird die Leistung aus der Risiko-Zusatzver-
sicherung zur Erhöhung der versicherten Hinterbliebenenrente gemäß
§ 1 Absatz 2 der Allgemeinen Bedingungen verwendet. Im Fall der Zah-
lung eines Sterbegeldes gemäß § 1 Absatz 2 der Allgemeinen Bedingun-
gen wird die fällige Leistung aus der Risiko-Zusatzversicherung so be-
grenzt, dass die Gesamtleistung die gewöhnlichen Beerdigungskosten
nicht übersteigt.

§ 2 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung?

(1) Die Zusatzversicherung bildet mit der Versicherung, zu der sie
abgeschlossen worden ist (Hauptversicherung), eine Einheit; sie
kann ohne die Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. Spä-
testens wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversiche-
rung endet, erlischt der Versicherungsschutz aus der Zusatzver-
sicherung. Bei Rentenversicherungen erlischt der Versicherungs-
schutz aus der Zusatzversicherung darüber hinaus spätestens
zum Beginn der Rentenzahlung. Ist die Zusatzversicherung zu ei-
ner Hauptversicherung mit Abrufphase eingeschlossen und er-
lischt die Zusatzversicherung anlässlich des vorzeitigen Abrufes
der Hauptversicherungsleistung, wird - soweit vorhanden - der
Rückkaufswert nach Maßgabe von Absatz 2 fällig.

(2) Die Zusatzversicherung können Sie für sich allein oder zusammen
mit der Hauptversicherung kündigen. Nach Kündigung erhalten
Sie - soweit vorhanden - den Rückkaufswert. Dieser ist das nach
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik mit den Rech-
nungsgrundlagen der Beitragskalkulation zum Schluss der laufen-
den Versicherungsperiode berechnete Deckungskapital Ihrer Zu-
satzversicherung für die vereinbarten Versicherungsleistungen,
mindestens jedoch der Betrag des Deckungskapitals, das sich bei
gleichmäßiger Verteilung der unter Beachtung der aufsichtsrecht-
lichen Höchstzillmersätze ( vgl. Paragraph "Wie werden die Ab-
schlusskosten verrechnet?" der Allgemeinen Bedingungen) ange-
setzten tariflichen einmaligen Abschlusskosten auf die ersten fünf
Vertragsjahre ergibt.

Bei einer Rentenversicherung als Direktversicherung wird ein fälli-
ger Rückkaufswert dieser Zusatzversicherung nach anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik zur Erhöhung der Leistun-
gen aus der Hauptversicherung verwendet.

(3) Nach § 165 VVG können Sie bei einer Zusatzversicherung mit
laufender Beitragszahlung anstelle einer Kündigung nach Absatz
2, allerdings nur zusammen mit der Hauptversicherung, verlan-
gen, von der Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. Ein aus
Ihrer Zusatzversicherung eventuell zur Verfügung stehender Be-
trag wird zur Erhöhung der beitragsfreien Versicherungsleistung
der Hauptversicherung verwendet, und die Zusatzversicherung er-
lischt.

(4) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der Hauptversi-
cherung gilt Absatz 2 entsprechend.

(5) Endet die Beitragszahlungsdauer dieser Zusatzversicherung, re-
duziert sich der Gesamtbeitrag um den wegfallenden Beitrag für
diese Zusatzversicherung.

Besteht die Zusatzversicherung jedoch zu einer Rentenversiche-
rung als Direktversicherung, wird der frei werdende Zusatzbeitrag
bis zum Ablauf der Beitragszahlungspflicht der Hauptversicherung
weitergezahlt und ohne erneute Gesundheitsprüfung zur Erhö-
hung der Leistung aus der Hauptversicherung und einer gegebe-
nenfalls eingeschlossenen Beitragsbefreiungsleistung einer Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung verwendet, sofern Sie nicht
bis zum Ende des zweiten Monats nach Ablauf der Beitragszah-
lungsdauer der Risiko-Zusatzversicherung widersprechen. Die Er-
höhung erfolgt nicht, wenn bei einer eingeschlossenen Berufsun-
fähigkeits-Zusatzversicherung eine Berufsunfähigkeit bis zum Ab-
lauf der Beitragszahlungsdauer der Risiko-Zusatzversicherung
eingetreten ist.

Die Berechnung der Leistungserhöhung erfolgt nach anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik unter Berücksichtigung des
am Erhöhungstermin erreichten rechnungsmäßigen Alters*) der
versicherten Person, der restlichen Dauer bis zum vereinbarten
Beginn der Rentenzahlung und dem bei Vertragsabschluss gülti-
gen Tarif.

(6) Soweit in diesen Besonderen Bedingungen nichts anderes be-
stimmt ist, finden die Allgemeinen Bedingungen für die Hauptversi-
cherung sinngemäß Anwendung.

§ 3 Welche ergänzenden Bestimmungen gelten zur Über-
schussbeteiligung?

(1) Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer gemäß
§ 153 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) an den Überschüs-
sen, die jährlich im Rahmen unseres handelsrechtlichen Jahres-
abschlusses festgestellt werden. Die Zusatzversicherung gehört
demselben Überschussverband an wie die Hauptversicherung.

Wir veröffentlichen die Überschussanteilsätze in unserem Ge-
schäftsbericht. Die Bemessungsgrundlagen für die Beteiligung
am Überschuss und die Verwendung der Überschussanteile erge-
ben sich aus den beigefügten Bestimmungen zur Überschussbe-
teiligung (zusätzliche Angaben). Die Bestimmungen zur Über-
schussbeteiligung sind Bestandteil dieser Bedingungen.

(2) Die Beiträge von Risiko-Zusatzversicherungen sind so kalkuliert,
dass die zu erwartenden Aufwendungen für Leistungsfälle und
Kosten gedeckt werden können, ohne dass darüber hinaus ein
Kapitalbetrag angespart wird, der bei Erleben des Ablaufs der
Versicherung auszuzahlen wäre. Weil aus den Beiträgen von Ri-
siko-Zusatzversicherungen keine Beträge zur nachhaltigen Bil-
dung von Kapitalanlagen zur Verfügung stehen, entfallen bei ei-
ner gemäß § 153 Absatz 3 VVG vorzunehmenden verursachungs-
orientierten Zuordnung der in den Kapitalanlagen enthaltenen
Bewertungsreserven keine Bewertungsreserven auf Risiko-Zu-
satzversicherungen. Risiko-Zusatzversicherungen erhalten daher
keine Beteiligung an den Bewertungsreserven.
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§ 4 Unter welchen Voraussetzungen kann eine Risiko-Zusatzver-
sicherung umgetauscht werden?

(1) Eine Risiko-Zusatzversicherung, die zu einer Kapital bildenden Le-
bensversicherung eingeschlossen ist, können Sie jederzeit, spä-
testens jedoch zum Ende des 10. Versicherungsjahres, ohne er-
neute Gesundheitsprüfung in eine Kapital bildende Lebensversi-
cherung mit gleicher oder geringerer Versicherungssumme umtau-
schen.

(2) Diese Kapital bildende Lebensversicherung wird nach dem dann
für die Hauptversicherung gültigen Tarif (einschließlich der dann
gültigen Versicherungsbedingungen) abgeschlossen und läuft zum
gleichen Termin ab wie die Hauptversicherung, spätestens jedoch
in dem Jahr, in welchem die versicherte Person ihr 65. Lebensjahr
vollendet.

§ 5 Was gilt bei Wehrdienst, Unruhen, Krieg oder Einsatz bzw.
Freisetzen von ABC-Waffen / -Stoffen?

(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig davon,
auf welcher Ursache der Versicherungsfall beruht. Versicherungs-
schutz besteht insbesondere auch dann, wenn die versicherte
Person in Ausübung des Wehr- oder Polizeidienstes oder bei inne-
ren Unruhen den Tod findet.

(2) Bei Ableben der versicherten Person in unmittelbarem oder mittel-
barem Zusammenhang mit Kriegsereignissen beschränkt sich un-
sere Leistungspflicht allerdings auf die Auszahlung des für den To-
destag berechneten Rückkaufswertes gemäß § 2 Absatz 2.

Die Einschränkung unserer Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn
die versicherte Person während eines Aufenthaltes außerhalb der
Bundesrepublik Deutschland in unmittelbarem oder mittelbarem
Zusammenhang mit Kriegsereignissen stirbt, an denen sie nicht
aktiv beteiligt war.

(3) Bei Ableben der versicherten Person in unmittelbarem oder mit-
telbarem Zusammenhang mit dem vorsätzlichen Einsatz von ato-
maren, biologischen oder chemischen Waffen oder dem vorsätzli-
chen Einsatz oder der vorsätzlichen Freisetzung von radioaktiven,
biologischen oder chemischen Stoffen beschränkt sich unsere Lei-
stungspflicht auf die Auszahlung des für den Todestag berechne-
ten Rückkaufswertes gemäß § 2 Absatz 2, sofern der Einsatz oder
das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben einer Vielzahl von
Personen zu gefährden. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberührt.

§ 6 Was gilt bei Selbsttötung der versicherten Person?

(1) Bei Selbsttötung leisten wir, wenn seit Abschluss des Versiche-
rungsvertrages bzw. seit Wiederherstellung der Versicherung drei
Jahre vergangen sind.

(2) Bei Selbsttötung vor Ablauf der Dreijahresfrist besteht Versiche-
rungsschutz nur dann, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Tat
in einem die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand
krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen worden ist. An-
derenfalls zahlen wir den für den Todestag berechneten Rück-
kaufswert gemäß § 2 Absatz 2 aus.

(3) Vereinbaren Sie mit uns nachträglich eine Erhöhung der unter Ri-
siko stehenden Summe (Versicherungsleistung im Todesfall ab-
züglich des mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskalkulation
berechneten Deckungskapitals), gelten die Absätze 1 und 2 ent-
sprechend.

*) Das rechnungsmäßige Alter einer versicherten Person zu einem
Termin ist die Differenz zwischen dem Kalenderjahr dieses Ter-
mins und dem Geburtsjahr der versicherten Person.
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A. Karenzzeit

Die Karenzzeit ist der Zeitraum vom Entstehen des Anspruchs auf Lei-
stung bis zum Beginn der Leistung aus der Dread Disease-Option.

B. Wartezeit

Ist eine Wartezeit vereinbart, zahlen wir die vereinbarte Leistung bei Ein-
tritt der schweren Krankheit nach Ablauf der Wartezeit. Tritt die schwere
Krankheit vor Ablauf der Wartezeit ein, besteht kein Anspruch auf Lei-
stung aus der Dread Disease-Option.

C. Schwere Krankheiten

Als schwere Krankheiten im Sinne der Dread Disease-Option gelten fol-
gende Krankheiten:

1. Herzinfarkt (Myokardinfarkt)
Ein Herzinfarkt im Sinne der Bedingungen ist der Untergang von
Herzmuskelzellen infolge unzureichender Blutzufuhr in den betrof-
fenen Bereichen. Unsere Leistungspflicht besteht nur, wenn alle
der folgenden Bedingungen erfüllt sind und uns nachgewiesen
werden:

a) Auftreten der typischen Brustschmerzen (pectanginösen
Schmerzen)

b) Frische EKG-Veränderungen nach den üblichen Infarktkriterien
c) Für einen Herzinfarkt typische nachgewiesene Erhöhung von

herzspezifischen Markern
d) Nachweis der Infarktnarbe durch eine Reduzierung der Funk-

tion der linken oder rechten Herzkammer durch den Herzinfarkt.

Diese Reduzierung der Funktion muss mit medizinischen bildge-
benden Verfahren, z.B. durch eine verminderte Auswurffraktion
des Herzens (Ejektionsfraktion), eine schwere Wandbewegungs-
störungen des Herzmuskels (Hypokinesie) oder durch Abnormali-
täten der Herzwandbewegung nachgewiesen werden.

2. Schlaganfall (Apoplektischer Insult)
Ein Schlaganfall im Sinne der Bedingungen ist der Untergang von
Hirngewebe, verursacht durch eine Durchblutungsstörung des Ge-
hirns infolge eines Hirninfarkts oder einer intrakranialen oder sub-
arachnoidalen Blutung. Unsere Leistungspflicht besteht nur, wenn
alle der folgenden Bedingungen erfüllt sind und uns nachgewiesen
werden:

a) Das Vorliegen eines Schlaganfalls muss durch ein Computer-
tomogramm (CT), ein Kernspintomogramm (MRI) oder andere
gleichwertige bildgebende Verfahren nachgewiesen werden.

b) Hat die versicherte Person das dritte Lebensjahr vollendet, so
muss der Schlaganfall zu einem neurologischen Defizit füh-
ren, das mindestens eine der folgenden Beeinträchtigungen zur
Folge hat:
- Die versicherte Person ist dauerhaft, d.h. voraussichtlich

über einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage, ohne
Hilfsmittel (wie z.B. eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine
Entfernung von 200 Metern über einen ebenen Boden ge-
hend zurückzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustützen
oder sich setzen zu müssen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d.h. voraussichtlich
über einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage, -
auch bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und
Trinkgefäße - ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfer-
tige Nahrung und Getränke aufzunehmen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d.h. voraussichtlich
über einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage, ohne
Hilfsmittel über die Sprache mit der Umwelt zu kommunizie-
ren.

- Vollständiger dauerhafter, d.h. voraussichtlich über einen
Zeitraum von drei Jahren andauernder Funktionsverlust einer
kompletten Gliedmaße in ihrer Gesamtheit. Komplette Glied-
maße ist definiert als Arm einschließlich der Hand oder Bein

einschließlich des Fußes. Der Funktionsverlust muss neuro-
logisch nachgewiesen werden.

- Bei der versicherten Person liegt eine durch einen Schlagan-
fall verursachte Schädigung des Sehzentrums im Gehirn mit
den Folgen eines Gesichtsfeldausfalles beider Augen vor.
Es muss auf beiden Augen mindestens je ein Quadrant auf
der gleichen Seite betroffen sein und die Diagnose ist durch
einen Augenarzt zu bestätigen.

c) Hat die versicherte Person das dritte Lebensjahr noch nicht
vollendet, so muss der Schlaganfall zu einer dauerhaften, neu-
rologisch nachweisbaren schweren Beeinträchtigung der kör-
perlichen oder geistigen Entwicklung der versicherten Person
führen.

d) Die Beurteilung, ob die oben aufgeführten Bedingungen an das
neurologische Defizit erfüllt sind, hat frühestens drei Monate
nach dem Schlaganfall zu erfolgen, sofern die versicherte Per-
son diesen Zeitpunkt erlebt. Insofern wird die in § 1 Absatz 13
der Allgemeinen Bedingungen für die fondsgebundene Ren-
tenversicherung genannte Karenzzeit von 28 Tagen für diese
Krankheit durch drei Monate ersetzt.

3. Chronisches Nierenversagen (Anurie)
Chronisches Nierenversagen im Sinne der Bedingungen ist ein
chronisches Nierenversagen im Endstadium, das eine regelmä-
ßige Blutwäsche (Dauerdialysebehandlung) oder eine Nieren-
transplantation erforderlich macht. Die Notwendigkeit der Dauer-
dialysebehandlung muss durch einen nierenärztlichen (nephrologi-
schen) Bericht belegt werden. Das versicherte Ereignis tritt mit Be-
ginn der Dialysebehandlung oder mit erfolgter Transplantation ein.

4. Krebs
Krebs im Sinne der Bedingungen ist ein feingeweblich (histolo-
gisch) nachgewiesener bösartiger Tumor, der durch unkontrollier-
tes Wachstum sowie das Eindringen in anderes Gewebe mit Ten-
denz zur Metastasenbildung gekennzeichnet ist. Unter den Begriff
"Krebs" fallen auch die Tumorformen des Blutes, der blutbildenden
Organe und des Lymphsystems einschließlich Leukämie, Lym-
phome und Morbus Hodgkin. Die ärztliche Diagnose muss durch
Vorlage des feingeweblichen (histologischen) - bzw. für Blutkrebs
(Leukämien) oder Lymphome blutzellnachweislichen (zytologi-
schen) -Befundes bestätigt sein.

Besondere Wartezeit bei einer Krebserkrankung und Leistungs-
ausschlüsse:

a) Es besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn
- erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach

Zahlung des ersten Beitrages auftreten; oder
- eine Diagnose von Krebs innerhalb der ersten drei Monate

nach Zahlung des ersten Beitrages erfolgt; oder
- nach einer innerhalb der ersten drei Monate nach Zahlung

des ersten Beitrages eingetretenen Krebserkrankung zu ei-
nem späteren Zeitpunkt Tochtergeschwülste (Metastasen)
auftreten.

b) Frühformen von Krebserkrankungen fallen nicht unter den Ver-
sicherungsschutz. Diese sind medizinisch wissenschaftlich wie
folgt definiert:
- Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome der Klasse 1

(Ann Arbor Klassifikation).
- Frühformen der Leukämie (außer der Krankheitsform der so

genannten chronisch lymphatischen Leukämie), wenn keine
generalisierte Ausbreitung von Leukämiezellen, beispiels-
weise aus dem Knochenmark, im Blut vorliegt.

- Chronische lymphatische Leukämie mit Schweregrad unter-
halb von RAI Klasse 1 oder Binet Klasse A-1.

- Carcinoma-in-situ oder prae-maligne Formen.
- Frühformen des Muttermundkrebses wie Zervixdysplasie der

CIN-Klassifikationen CIN-1, CIN-2 und CIN-3 und der PAP-
Klassifikationen PAP-1 bis PAP-4.

- Frühformen des Hautkrebses und maligner Melanome, die
ein histologisch nachgewiesenes Tumorstadium I oder II der
TNM Klassifikation oder eine Eindringtiefe von weniger als
1.5 Millimetern nach der Breslow-Methode haben. Liegt aber
eine Fernmetastasenbildung vor, so werden wir leisten.
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- Frühformen des Prostatakrebses der histologisch nachge-
wiesenen TNM-Klassifikation T1 (einschließlich T1 (a), T1 (b)
oder einer anderen vergleichbaren Klassifikation).

- Frühformen des Schilddrüsenkrebs oder Blasenkrebs als pa-
pilläre Mikrokarzinome.

c) Ferner fallen - unabhängig vom Stadium - das Kaposi-Sarkom
und andere Tumore bei gleichzeitig bestehender HIV-Infektion
oder AIDS - Erkrankung nicht unter den Versicherungsschutz.

5. Multiple Sklerose
Multiple Sklerose im Sinne der Bedingungen ist eine entzündliche
Erkrankung des Zentralen Nervensystems mit Entmarkungsher-
den in der weißen Substanz des Gehirns oder Rückenmarks. Un-
sere Leistungspflicht besteht nur, wenn alle der folgenden Bedin-
gungen erfüllt sind und uns nachgewiesen werden:

a) Bei schubförmigem Verlauf der Erkrankung müssen nachweis-
bar bereits mindestens zwei Schübe aufgetreten sein.

b) Bei chronisch voranschreitendem (progredientem) Verlauf der
Erkrankung muss mindestens ein Jahr nach der erstmaligen
ärztlichen Diagnose einer chronisch progredienten Multiplen
Sklerose vergangen sein. Insofern wird bei chronisch voran-
schreitendem Verlauf die in § 1 Absatz 13 der Allgemeinen Be-
dingungen für die fondsgebundene Rentenversicherung ge-
nannte Karenzzeit von 28 Tagen durch ein Jahr ersetzt.

c) Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten,
die mindestens eine der folgenden Beeinträchtigungen zur
Folge haben:
- Die versicherte Person ist dauerhaft, d.h. voraussichtlich

über einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage, -
auch bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und
Trinkgefäße - ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfer-
tige Nahrung und Getränke aufzunehmen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d.h. voraussichtlich
über einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage, ohne
Hilfsmittel (wie z.B. eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine
Entfernung von 200 Metern über einen ebenen Boden ge-
hend zurückzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustützen
oder sich setzen zu müssen.

- Es liegt ein neurologisch nachgewiesener Verlust des zentra-
len Sehens (ein so genanntes Zentralskotom) vor.

Besondere Wartezeit bei Multipler Sklerose und Leistungsaus-
schluss:

Es besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn

a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach
Zahlung des ersten Beitrages auftreten; oder

b) eine Diagnose von Multipler Sklerose innerhalb der ersten
drei Monate nach Zahlung des ersten Beitrages erfolgt.

6. HIV-Infektion - erworben während der beruflichen Tätigkeit -
Eine HIV-Infektion - erworben während der beruflichen Tätigkeit -
der versicherten Person im Sinne der Bedingungen liegt vor, wenn
die HIV-Infektion durch Verletzung oder durch den beruflichen
Umgang mit Blut oder anderen Körperflüssigkeiten während der
Ausübung der beruflichen Tätigkeit (Vorfall) hervorgerufen wurde.
Unsere Leistungspflicht besteht nur, wenn alle der folgenden Be-
dingungen erfüllt sind und uns nachgewiesen werden:

a) Die versicherte Person muss die HIV-Infektion während der
Ausübung der normalen Tätigkeit ihres Berufes erworben ha-
ben, und der Beruf der versicherten Person muss in der nach-
stehenden Liste enthalten sein.

b) Die versicherte Person muss innerhalb von fünf Tagen nach
dem Vorfall einen Bluttest durchführen lassen, der das Nichtvor-
handensein von HIV-Viren oder von Antikörpern auf HIV-Viren
anzeigt.

c) Die Serokonversion muss innerhalb von sechs Monaten nach
dem Vorfall erfolgen.

d) Innerhalb von zwölf Monaten nach dem Vorfall müssen HIV-Vi-
ren oder HIV-Antikörper durch einen weiteren Bluttest nachge-
wiesen werden.

e) Der Vorfall muss nach dem üblichen berufsgenossenschaftli-
chen oder anderen für die Berufsgruppe verbindlichen Verfah-

ren gemeldet und durch die berufständischen Organisationen
anerkannt worden sein.

Die oben genannte Liste beruflicher Tätigkeiten umfasst:
- Ärzte / innen (Allgemeinärzte / -innen, Fachärzte / innen, etc.)
- Zahnärzte / -innen
- Krankenschwestern / -pfleger
- Personal in medizinischen Einrichtungen
- Krankenhaushilfspersonal
- Küchenpersonal im Krankenhaus
- Reinigungspersonal im Krankenhaus
- Arzthelfer / -innen
- Zahnarzthelfer / -innen
- Hebammen
- Sanitäter
- Wäschereipersonal im Krankenhaus
- Feuerwehrleute und Angehörige der freiwilligen Feuerwehr
- Polizisten / -innen
- Gefängnispersonal
- Zahntechniker / -innen

7. Bypass-Operation der Herzkranzgefäße (Koronararterien)
Eine Bypass-Operation der Herzkranzgefäße (Koronararterien) im
Sinne der Bedingungen ist die Durchführung einer Operation an
den Koronararterien unter Eröffnung des Brustraumes mit operati-
ver Korrektur von zwei oder mehr Gefäßabschnitten zur Behebung
einer nachgewiesenen Verengung oder eines Verschlusses von
Herzkranzgefäßen. Das versicherte Ereignis tritt mit erfolgter Ope-
ration ein.

Besondere Wartezeit bei einer Bypass-Operation der Herzkranz-
gefäße und Leistungsausschluss:

Es besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn die
Operation innerhalb der ersten drei Monate nach Zahlung des
ersten Beitrages durchgeführt wird.
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner; für unser Ver-

tragsverhältnis gelten die nachfolgenden Bedingungen.

Inhaltsverzeichnis

Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige Erhöhung der

Beiträge?

§ 1

Zu welchem Zeitpunkt erhöhen sich Beiträge und Versiche-

rungsleistungen?

§ 2

Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungsleistungen? § 3

Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die Erhöhung der

Versicherungsleistungen?

§ 4

Wann werden Erhöhungen ausgesetzt? § 5

 

§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige Erhöhung der
Beiträge?

(1) Der Beitrag für diese Versicherung einschließlich etwaiger Zusatz-
versicherungen mit Ausnahme der Risiko-Zusatzversicherung er-
höht sich jeweils

- im gleichen Verhältnis wie der Höchstbeitrag in der allgemeinen
Rentenversicherung, mindestens jedoch um jährlich 5 % des je-
weiligen Vorjahresbeitrags

oder

- um einen bei Vertragsabschluss vereinbarten Prozentsatz. Da-
bei wird die Erhöhung immer vom jeweiligen Vorjahresbeitrag
berechnet.

Der vereinbarte Erhöhungsmaßstab wird im Versicherungsschein
genannt.

(2) Die Beitragserhöhung bewirkt eine Erhöhung der Versicherungs-
leistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung.

§ 2 Zu welchem Zeitpunkt erhöhen sich Beiträge und Versiche-
rungsleistungen?

(1) Die Erhöhungen des Beitrags und der Versicherungsleistungen
erfolgen jeweils zu Beginn des Versicherungsjahres. Ist als Erhö-
hungsmaßstab der Höchstbeitrag in der allgemeinen Rentenver-
sicherung vereinbart, ist das Verhältnis zwischen dem Höchstbei-
trag am jeweiligen Erhöhungstermin und dem Höchstbeitrag zu
Beginn des vorangegangenen Versicherungsjahres maßgeblich.

(2) Sie erhalten rechtzeitig vor dem Erhöhungstermin eine Mitteilung
über die Erhöhung. Der Versicherungsschutz aus der jeweiligen
Erhöhung beginnt am Erhöhungstermin.

(3) Die letzte Erhöhung von Beitrag und Versicherungsleistungen er-
folgt zehn Jahre vor Ablauf der Beitragszahlungsdauer, bei Ver-
sicherungen mit Abrufphase spätestens jedoch ein Jahr vor dem
ersten Abruftermin oder wenn die versicherte Person das rech-
nungsmäßige Alter*) von 65 Jahren erreicht.

§ 3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungsleistun-
gen?

(1) Die Verwendung der zusätzlichen Beiträge für die Hauptversiche-
rung erfolgt analog zu der Verwendung des ursprünglich verein-
barten Beitrags ab dem Erhöhungstermin. Die Erhöhung der Ver-
sicherungsleistungen errechnet sich nach dem am Erhöhungster-
min erreichten rechnungsmäßigen Alter*) der versicherten Per-
son, der restlichen Laufzeit des Vertrages und dem bei Vertrags-
abschluss gültigen Tarif. Die Versicherungsleistungen erhöhen
sich nicht im gleichen Verhältnis wie die Beiträge.

(2) Wir sind berechtigt, bei einer nicht nur als vorübergehend anzu-
sehenden und nicht vorhersehbaren Veränderung des Leistungs-
bedarfs gegenüber den Rechnungsgrundlagen des bestehenden
Vertrages künftigen Erhöhungen der Versicherungsleistungen be-
richtigte Rechnungsgrundlagen zugrunde zu legen, sofern dies er-

forderlich erscheint, um die dauernde Erfüllbarkeit der Versiche-
rungsleistungen zu sichern.

Zu diesem Zweck können wir für die Berechnung künftiger Erhö-
hungen der Versicherungsleistungen als Rechnungsgrundlagen

- bei einer unerwartet starken Änderung der Lebenserwartung:
die Sterbetafel

- bei einer unerwartet starken Veränderung des Leistungsbe-
darfs für eine Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung: die Wahr-
scheinlichkeitstafeln für das Berufsunfähigkeits-Risiko

- bei einer nachhaltig gesunkenen Rendite der Kapitalanlagen:
den Rechnungszins

verwenden, die nach Maßgabe der jeweils gültigen aufsichts-
rechtlichen Bestimmungen und den offiziellen Stellungnahmen
der Deutschen Aktuarvereinigung e. V. (DAV) als gebotene Rech-
nungsgrundlagen für die Berechnung der Deckungsrückstellung**)
der Versicherungsleistungen gelten. Die Änderung der Rech-
nungsgrundlagen kann auch mehrmals erfolgen.

Anpassungen können wir jeweils nur innerhalb eines Jahres nach
Vorliegen der oben genannten Voraussetzungen vornehmen. Sie
werden nur wirksam, sofern ein unabhängiger Treuhänder die
Rechnungsgrundlagen und die sonstigen Voraussetzungen für die
Änderung überprüft und deren Angemessenheit bestätigt hat. Die
Änderungen werden wir Ihnen bekannt geben. Bereits erfolgte Er-
höhungen der Versicherungsleistungen bleiben von der Änderung
unberührt.

(3) Sind Zusatzversicherungen eingeschlossen, werden ihre Versi-
cherungsleistungen - mit Ausnahme der Leistung der Risiko-Zu-
satzversicherung - im gleichen Verhältnis wie die der Hauptversi-
cherung erhöht, solange für die Zusatzversicherungen Beitrags-
zahlungspflicht besteht.

§ 4 Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die Erhöhung der
Versicherungsleistungen?

(1) Alle im Rahmen des Versicherungsvertrages getroffenen Verein-
barungen, insbesondere die Allgemeinen und Besonderen Be-
dingungen sowie die Bezugsrechtsverfügung, erstrecken sich
ebenfalls auf die Erhöhung der Versicherungsleistungen. Entspre-
chende Anwendung findet auch der Paragraph "Wie werden die
Abschlusskosten verrechnet?" der Allgemeinen Bedingungen.

(2) Die Erhöhung der Versicherungsleistungen aus dem Versiche-
rungsvertrag setzt die Fristen in den Paragraphen der Allgemei-
nen und Besonderen Bedingungen, die im Zusammenhang mit der
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht und der Selbsttö-
tung genannt werden, nicht erneut in Lauf. Die Erhöhungen sind
wie die vereinbarten Grundversicherungen an den Überschüssen
beteiligt.

§ 5 Wann werden Erhöhungen ausgesetzt?

(1) Die Erhöhung entfällt rückwirkend, wenn Sie ihr bis zum Ende des
zweiten Monats nach dem Erhöhungstermin widersprechen.

(2) Unterbliebene Erhöhungen können Sie mit unserer Zustimmung
nachholen.
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(3) Sollten Sie mehr als zweimal hintereinander von der Erhöhungs-
möglichkeit keinen Gebrauch machen, erlischt Ihr Recht auf wei-
tere Erhöhungen; es kann jedoch mit unserer Zustimmung neu be-
gründet werden.

(4) Ist in Ihrer Versicherung das Berufsunfähigkeits-Risiko mit ein-
geschlossen, erfolgen im Rahmen dieser Besonderen Bedingun-
gen keine Erhöhungen, solange wegen Berufsunfähigkeit Ihre Bei-
tragszahlungspflicht ganz oder teilweise entfällt.

*) Das erreichte rechnungsmäßige Alter der versicherten Person ist
die Differenz zwischen dem Kalenderjahr, in dem der Erhöhungs-
teil in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

**) Eine Deckungsrückstellung müssen wir für jeden Versicherungs-
vertrag bilden, um zu jedem Zeitpunkt den Versicherungsschutz
gewährleisten zu können. Deren Berechnung wird nach § 65 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und § 341e und § 341f
des Handelsgesetzbuches (HGB) sowie den dazu erlassenen
Rechtsverordnungen geregelt.
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

die nachfolgenden Informationen beruhen auf dem aktuellen Stand der
Steuergesetze (Stand: 01.01.2009). Die Anwendung dieser Steuerrege-
lungen auf Ihre Versicherung kann nicht für die gesamte Laufzeit garan-
tiert werden. Durch Änderungen von Gesetzen, Verordnungen, Recht-
sprechung, Verwaltungsanweisungen etc. während der weiteren Ver-
tragslaufzeit, aber auch durch Vertragsänderungen, kann sich die steuer-
liche Behandlung Ihrer Versicherung ändern. Eine Haftung für diese Aus-
künfte können wir nicht übernehmen. In Zweifelsfällen empfehlen wir Ih-
nen, steuerliche Beratung in Anspruch zu nehmen.

Einkommensteuer

1. Rentenleistungen aus der Hauptversicherung

Gezahlte lebenslange Leibrenten unterliegen in Höhe des Ertragsan-
teils als sonstige Einkünfte der Besteuerung, sofern eine eventuell ver-
einbarte Rentengarantiezeit die durchschnittliche Lebenserwartung nicht
überschreitet. Der Ertragsanteil wird mit einem Prozentsatz aus den jähr-
lichen Renten errechnet. Dieser Prozentsatz richtet sich nach dem Alter
der versicherten Person bei Beginn der Rentenzahlung (§ 22 EStG).

Bei Wahl einer zeitlich befristeten Rente (abgekürzte Leibrente) ist der
jährliche Ertrag gem. § 20 EStG zu versteuern. Als Ertrag zu versteuern
ist der Unterschiedsbetrag zwischen der Versicherungsleistung in einem
Jahr und der Anteil der auf sie entrichteten Beiträge im Erlebensfall. Die
steuerpflichtigen Erträge unterliegen der Kapitalertragsteuer (vgl. § 43
EStG), die wir gegebenenfalls mit zusätzlichen Steuern (z.B. dem Solida-
ritätszuschlag) einbehalten. Die weitere steuerliche Behandlung dieser
Erträge erfolgt analog "2. Kapitalleistungen aus der Hauptversicherung".
Diese Steuern werden an das zuständige Finanzamt abgeführt und Sie
erhalten über den Kapitalertrag und die abgeführten Beträge von uns
eine Steuerbescheinigung als Nachweis gegenüber Ihrem Finanzamt.

2. Kapitalleistungen aus der Hauptversicherung

Bei aufgeschobenen Rentenversicherungen gehören die Erträge aus
konventionellen und fondsgebundenen privaten Rentenversicherungen
bei Kapitalleistungen zu den Einkünften aus Kapitalvermögen. Der Ertrag
ergibt sich als Unterschiedsbetrag zwischen der Versicherungsleistung
und der Summe der auf sie entrichteten Beiträge (vgl. § 20 EStG Abs. 1
Nr. 6). Beiträge zu Berufsunfähigkeits- und Unfall-Zusatzversicherungen
dürfen nicht von der Versicherungsleistung abgezogen werden, d. h. sie
dürfen den Ertrag nicht mindern.

Bei entgeltlichem Erwerb des Anspruchs auf die Versicherungsleistung
treten die Anschaffungskosten an die Stelle der vor dem Erwerb entrich-
teten Beiträge (vgl. § 20 Abs. 1 Nr. 6 Satz 3 EStG).
Wird die Versicherungsleistung nach Vollendung des 60. Lebensjahres
des Steuerpflichtigen und nach Ablauf von zwölf Jahren seit dem Ver-
tragsabschluss ausgezahlt, ist die Hälfte des Unterschiedsbetrages an-
zusetzen (sog. Hälftebesteuerung).
Sofern die steuerpflichtige Leistung mehreren Steuerpflichtigen gemein-
schaftlich zufließt, ist die Aufteilung der Erträge nach Köpfen vorzuneh-
men, wenn kein abweichendes Verhältnis vereinbart ist.
Kosten die durch den Versicherungsvertrag veranlasst sind, können ggf.
als Werbungskosten in der Steuererklärung geltend gemacht werden.

Die steuerpflichtigen Erträge -unterliegen der Kapitalertragsteuer (vgl. §
43 EStG), die wir gegebenenfalls mit zusätzlichen Steuern (z.B. dem So-
lidaritätszuschlag) einzubehalten und an das zuständige Finanzamt ab-
zuführen haben. Bemessungsgrundlage für die Kapitalertragsteuer ist
stets - auch bei der Hälftebesteuerung - der volle steuerpflichtige Ertrag.
Im Falle der Hälftebesteuerung kann die zu viel gezahlte Kapitalertrag-
steuer im Wege der Einkommensteuererklärung erstattet werden.

Die steuerpflichtigen Erträge unterliegen grundsätzlich einem gesonder-
ten Steuertarif (vgl. § 32d EStG), durch den die Einkommensteuer abge-
golten wird (Abgeltungsteuer). Stattdessen kann der Steuerpflichtige im
Rahmen der Einkommensteuererklärung die Besteuerung mit seinem in-
dividuellen Steuersatz beantragen. Bei der Hälftebesteuerung findet die
Abgeltungsteuer keine Anwendung; die steuerpflichtigen Erträge werden
stets mit dem individuellen Steuersatz besteuert.
Ggf. behalten wir auf schriftlichen Antrag des Steuerpflichtigen die auf
die Kapitalertragsteuer entfallende Kirchensteuer ein und führen sie an

das zuständige Finanzamt ab. Wird kein Antrag gestellt, erfolgt die Ver-
anlagung der Kirchensteuer im Rahmen der Einkommensteuererklärung.
Über den Kapitalertrag und die abgeführten Beträge erhalten Sie von
uns eine Steuerbescheinigung als Nachweis gegenüber Ihrem Finanz-
amt.

Zu den Einkünften aus Kapitalvermögen gehört auch der Gewinn aus
der Veräußerung von Ansprüchen auf eine Versicherungsleistung. Wir
sind gesetzlich verpflichtet nach Kenntniserlangung von einer Veräuße-
rung unverzüglich Mitteilung an das für den Steuerpflichtigen zuständige
Wohnfinanzamt zu machen und auf Verlangen des Steuerpflichtigen eine
Bescheinigung über die Höhe der entrichteten Beiträge im Zeitpunkt der
Veräußerung zu erteilen.

Leistungen, die im Todesfall gezahlt werden, unterliegen nicht der Ein-
kommensteuer.

3. Leistungen aus Zusatzversicherungen

Gezahlte Renten aus Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen unterlie-
gen in Höhe des Ertragsanteils für zeitlich begrenzte Leibrenten als son-
stige Einkünfte der Besteuerung (vgl. § 22 Abs. 1 EStG in Verbindung
mit § 55 EStDV).

Kapitalleistungen aus Unfall-Zusatzversicherungen und Risiko-Zusatz-
versicherungen sind einkommensteuerfrei.

Renten aus einer Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung unterliegen
in Höhe des Ertragsanteils als sonstige Einkünfte der Besteuerung. Der
Ertragsanteil wird mit einem Prozentsatz aus den jährlichen Renten er-
rechnet. Dieser Prozentsatz richtet sich nach dem Alter der mitversicher-
ten Person bei Beginn der Rentenzahlung.

Erbschaft- / Schenkungsteuer

Die Ansprüche oder Leistungen aus Rentenversicherungen und eventu-
ellen Zusatzversicherungen können der Erbschafts- bzw. Schenkungs-
teuer unterliegen, wenn sie einem anderen als dem Versicherungsneh-
mer ausgezahlt oder zur Verfügung gestellt werden. Dieses gilt auch bei
einem Wechsel des Versicherungsnehmers. In diesem Fall wird der in
der Versicherung liegende Vermögenswert der Versicherung übertragen.
Er wird mit dem aktuellen Rückkaufswert zum Übertragungszeitpunkt be-
wertet. Wir sind verpflichtet, diese Fälle vor Auszahlung bzw. Übertra-
gung dem für die Verwaltung der Erbschaftsteuer zuständigen Finanz-
amt schriftlich anzuzeigen (vgl. § 33 ErbStG in Verbindung mit § 3 Er-
bStDV).

Mitteilungspflichten

Der Versicherer hat über die ausgezahlten Leistungen - auch bei einer
Berufsunfähigkeitsrente - eine Rentenbezugsmitteilung an die Deutsche
Rentenversicherung Bund als Zentrale Stelle zu machen (vgl. §§ 22a, 81
EStG).

Versicherungsteuer

Die Beiträge zu Rentenversicherungen unterliegen nicht der Versiche-
rungsteuer.

Umsatzsteuer (auch Mehrwertsteuer genannt)

Leistungen aus Ihrer Versicherung sind umsatzsteuerfrei.

Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Ausland

Sofern die bezugsberechtigte Person aus dem Vertrag den Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland hat, unterliegen Rentenzahlun-
gen oder eine Kapitalleistung in Deutschland der beschränkten Einkom-
mensteuerpflicht. Der steuerpflichtige Anteil der Rente ermittelt sich nach
den gleichen, oben beschriebenen Regeln (vgl. § 49 EStG). Zusätzlich
können ausländische Steuerregelungen zur Anwendung kommen.

Die Abkürzungen bedeuten:

EStG Einkommensteuergesetz
EStDV Einkommensteuer-Durchführungsverordnung
ErbStG Erbschaftsteuergesetz
ErbStDV Erbschaftsteuer-Durchführungsverordnung.
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

die nachfolgenden Informationen beruhen auf dem aktuellen Stand der
Steuergesetze (Stand: 01.01.2008). Die Anwendung dieser Steuerrege-
lungen auf Ihre Lebens- oder Rentenversicherung kann nicht für die ge-
samte Laufzeit der Versicherung garantiert werden. Durch Änderungen
von Gesetzen, Verordnungen, Rechtsprechung, Verwaltungsanweisun-
gen etc. während der weiteren Vertragslaufzeit, aber auch durch Ver-
tragsänderungen, kann sich die steuerliche Behandlung Ihrer Versiche-
rung ändern. Eine Haftung für diese Auskünfte können wir nicht überneh-
men. In Zweifelsfällen empfehlen wir Ihnen, steuerliche Beratung in An-
spruch zu nehmen.

Einkommensteuer

a. Behandlung beim Betriebsvermögensvergleich (Bilanzierung)

Beiträge zu betrieblich veranlassten Kapital bildenden Lebens- und Ren-
tenversicherungen (in Betracht kommen nahezu ausnahmslos Rück-
deckungsversicherungen zu Pensionszusagen) sind bei der Gewinner-
mittlung durch Betriebsvermögensvergleich als Betriebsausgaben steu-
erlich abzugsfähig.

Die Ansprüche auf Leistungen aus Lebens- und Rentenversicherungen,
die zu einem Betriebsvermögen gehören, sind grundsätzlich zu aktivie-
ren.

Fällige Versicherungsleistungen sind als Betriebseinnahmen zu erfas-
sen. Gleichzeitig ist der Aktivwert für die Versicherungsansprüche aufzu-
lösen oder gegebenenfalls zu vermindern.

b. Behandlung bei der Einnahme-Überschussrechnung

Wird der Gewinn durch Einnahme-Überschussrechnung (§ 4 Absatz 3
EStG) ermittelt, ist der laufende Betriebsausgabenabzug der Beiträge
grundsätzlich nicht möglich. Ebenso entfällt eine Aktivierung der Versi-
cherungsansprüche. Bei Zufluss der Versicherungsleistungen wird der
Saldo aus zugeflossenen Versicherungsleistungen abzüglich der über
die Laufzeit gezahlten Beiträge als Betriebseinnahme oder Betriebsaus-
gabe erfasst.

Auf die Erträge dieser Versicherungen müssen wir Kapitalertragsteuer,
gegebenenfalls mit zusätzlichen Steuern, nach den gesetzlichen Bestim-
mungen für Rechnung des Steuerpflichtigen einbehalten und an das zu-
ständige Finanzamt abführen (vgl. §§ 10 und 43 EStG). Die einbehaltene
Kapitalertragsteuer wird bei der Einkommensteuer bzw. Körperschaft-
steuer angerechnet.

Gewerbesteuer

Beiträge zu Lebens- und Rentenversicherungen, die als Betriebsaus-
gabe abgezogen werden können, mindern den Gewinn aus Gewerbebe-
trieb und damit den Gewerbeertrag als Teil der Bemessungsgrundlage
für die Gewerbesteuer.

Die Ansprüche auf Leistungen aus Lebens- und Rentenversicherungen,
die zu einem Betriebsvermögen gehören, sind bei der Gewinnermitt-
lung durch Betriebsvermögensvergleich grundsätzlich zu aktivieren. Fäl-
lige Versicherungsleistungen sind als Betriebseinnahmen zu erfassen.
Gleichzeitig ist der Aktivwert für die Versicherungsansprüche aufzulösen
oder gegebenenfalls zu vermindern.

Versicherungsteuer

Die Beiträge zu Lebensversicherungen unterliegen nicht der Versiche-
rungsteuer.

Umsatzsteuer (auch Mehrwertsteuer genannt)

Leistungen aus Lebens- und Rentenversicherungen sind umsatzsteuer-
frei.

Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Ausland

Sofern die bezugsberechtigte Person aus dem Vertrag den Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland hat, unterliegen Rentenzahlun-
gen oder eine Kapitalleistung in Deutschland der beschränkten Einkom-
mensteuerpflicht. Der steuerpflichtige Anteil der Rente ermittelt sich nach

den gleichen, oben beschriebenen Regeln (vgl. § 49 EStG). Zusätzlich
können ausländische Steuerregelungen zur Anwendung kommen.

Die Abkürzungen bedeuten:

EStG Einkommensteuergesetz



Bestimmungen über Gebühren und tarifabhängige
Begrenzungen -Fondsgebundene Rentenversiche-
rung mit Garantiekapital-
(Stand 01.05.2010)

 

Provinzial NordWest
Lebensversicherung
Aktiengesellschaft

Die Versicherung der  Sparkassen
Sophienblatt 33
24097 Kiel
Handelsregister Kiel, HRB 5705
St.-Nr. 5337 5914 0146

Vorstand:
Ulrich Rüther (Vorsitzender)
Gerd Borggrebe, Peter Hanus,
Dr. Ulrich Lüxmann-Ellinghaus
Vorsitzender des Aufsichtsrates:
Volker Goldmann

Postanschrift:
Provinzial Nord Brandkasse
Aktiengesellschaft
Landesdirektion der Provinzial
NordWest Lebensversicherung
Aktiengesellschaft · 24097 Kiel
Telefon 0431/603-4700
Telefax 0431/603-2801
www.provinzial.de

Bankverbindung:
HSH Nordbank AG
BLZ 210 500 00
Konto 52 001 929

 

Diese Bestimmungen sind Bestandteil der Ihrer Versicherung zugrunde
liegenden Allgemeinen und Besonderen Bedingungen. Wir können die
Bestimmungen in angemessener Weise neu festlegen. Über künftige Än-
derungen werden wir Sie jeweils schriftlich unterrichten.

Gebühren

Alle etwaigen öffentlichen Abgaben und Gebühren, die für die Versiche-
rung erhoben werden, sowie die uns in Rechnung gestellten Gebühren
für Rückläufer im Lastschriftverfahren sind uns zu erstatten.

Für eine Mahnung aufgrund der Nichtzahlung von Folgebeiträgen oder
sonstigen geschuldeten Beträgen erheben wir neben den anfallenden
Postgebühren eine Gebühr von 5 EUR.

Der Zinssatz für Verzugszinsen richtet sich nach der Situation am Kapi-
talmarkt. Er liegt jedoch höchstens 5 Prozentpunkte über dem Basiszins-
satz nach § 247 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB).

Von jeder Zuzahlung behalten wir Gebühren in Höhe von 5 % der Zuzah-
lung ein.

Darüber hinaus werden folgende Gebühren erhoben:

- Wechsel des Versicherungsnehmers 15 EUR

- Ausstellung eines Ersatzversicherungsscheines 15 EUR

- Bestätigung von Verfügungsbeschränkungen (außer-
halb des Verbundes mit den Sparkassen und der Lan-
desbausparkasse) 15 EUR

- Einzelermächtigung zur Schweigepflichtentbindung 15 EUR

- Änderung des freien Fonds für die Zuführung (Switch) kostenfrei

- Übertragung von Deckungskapital im Wertsicherungs-
fonds und/oder von Deckungskapital in freien Fondsin
einen anderen Fonds (Shift) kostenfrei

- Ausübung des Wahlrechtes zugunsten der Leistung in
Wertpapieren 50 EUR

Sofern nicht anders vereinbart, entnehmen wir Gebühren oder Verzugs-
zinsen Ihrem Vertragsguthaben

Tarifabhängige Begrenzungen

1) Rentenversicherung

a) Leistungen

- Mindestjahresrente 300 EUR

b) Beitrag und Zuzahlungen

- Mindestbeitrag
monatlich 25 EUR
vierteljährlich 75 EUR
halbjährlich 150 EUR
jährlich 300 EUR
einmalig 5.000 EUR

- Mindestbetrag für eine Zuzahlung 1.000 EUR

- Höchstbetrag für die Summe der Zuzahlungen
je Kalenderjahr

10.000 EUR

- Höchstanzahl der freien Fonds, auf die die Zu-
führung aufgeteilt werden kann

5

- Höchstanzahl der freien Fonds, die sich gleich-
zeitig im Teildeckungskapital der freien Fonds
befinden

5

- Mindestzuführungsanteil je Fonds 20 % des Zu-
führungsbe-

trags

c) Leistungserbringung in Wertpapieren

- Mindestwert des Deckungskapitals in freien
Fonds

1.000 EUR

d) Teilauszahlung / Teilkündigung / Teilkapitalabfindung / Kapitalent-
nahme

- Mindestwert der Teilauszahlung 2.500 EUR

- Mindestwert des Vertragsguthabens nach Teil-
auszahlung/Teilkündigung

2.500 EUR

- Mindestwert der Teilkapitalabfindung 2.500 EUR

- Mindestwert der Kapitalentnahme nach Renten-
beginn

5.000 EUR

2) Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen

a) Jährliche Mindestbarrente 600 EUR

b) Jährliche Höchstbarrente bei Einschluss 48 %
der geplanten Beitragssumme

3) Risiko-Zusatzversicherung

a) Mindestversicherungssumme: 3.000 EUR

b) Höchstversicherungssumme: 300 % der ge-
planten Bei-
tragssumme

4) Beitragsfreistellung / Rückkauf

- Mindestwert des Vertragsguthaben bei Beitrags-
freistellung

2.500 EUR

- Mindestbetrag bei Rückkauf 10 EUR
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Vorbemerkung

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elek-
tronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich Ver-
tragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bie-
tet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor
missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren.
Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist
die Datenverarbeitung und -nutzung zulässig, wenn das BDSG oder eine
andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt
hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn
dies für die Begründung, Durchführung oder Beendigung eines rechts-
geschäftlichen oder rechtsgeschäftsähnlichen Schuldverhältnisses erfor-
derlich ist oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der spei-
chernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss
der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwä-
gung und im Hinblick auf eine sicherere Rechtsgrundlage für die Daten-
verarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklärung
nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt über die Beendigung
des Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch - außer in der Lebens-
und Unfallversicherung - schon mit Ablehnung des Antrags oder durch
Ihren jederzeit möglichen Widerruf, der allerdings den Grundsätzen von
Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungserklärung bei Antrag-
stellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem
Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestriche-
ner Einwilligungserklärung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung
in dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbemer-
kung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklärung

Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die wie z. B. beim Arzt,
einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Be-
troffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken-
und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch
eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Da-
tenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig sind.
Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter wer-
den zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie Kundennummer,
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung so-
wie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers,
eines Sachverständigen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei
einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und
ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt über
einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den
Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenübermittlung an Rückversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf
einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten. Deshalb
geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rückversicherer im
In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benötigen ebenfalls entspre-
chende versicherungstechnische Angaben von uns, wie Versicherungs-
nummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rück-
versicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden
ihnen auch die dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt. In
einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rückversiche-
rer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.

3. Datenübermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antrag-
stellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Versicherer
alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung
wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören z. B. frühere Krankhei-
ten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen über gleichartige andere
Versicherungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekündigte).
Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche
in den Angaben des Versicherten aufzuklären oder um Lücken bei den
Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schließen, kann es er-
forderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entspre-
chende Auskünfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen, ge-
setzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern.
Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und An-
schrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risi-
kos oder Angaben zum Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prüfung eines Antrages oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachverhalts
oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den
zuständigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder
auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten.
Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e. V. (GDV) und beim Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. (PKV) zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissy-
steme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem je-
weiligen System verfolgt werden dürfen, also nur soweit bestimmte Vor-
aussetzungen erfüllt sind.

Beispiele:

Haftpflichtversicherer - Registrierung von auffälligen Schadenfäl-
len sowie von Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungs-
missbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Kfz-Versicherer - Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Dieb-
stählen sowie von Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungs-
missbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.

Lebensversicherer - Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des
Risikos bzw. Annahme mit Beitragszuschlag

- aus versicherungsmedizinischen Gründen,
- aufgrund der Auskünfte anderer Versicherer,
- wegen verweigerter Nachuntersuchung.

Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung seitens des
Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsneh-
mers wegen geforderter Beitragszuschläge.

Zweck: Risikoprüfung.

Rechtsschutzversicherer

- Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertrags-
ablauf durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungs-
fällen innerhalb von 12 Monaten.

- Kündigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer
nach mindestens 3 Versicherungsfällen innerhalb von 36 Monaten.

- Vorzeitige Kündigungen und Kündigungen zum normalen Vertrags-
ablauf bei konkret begründetem Verdacht einer betrügerischen Inan-
spruchnahme der Versicherung.

Zweck: Überprüfung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antrag-
stellung.

Sachversicherer - Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brand-
stiftung vorliegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungs-
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missbrauchs der Vertrag gekündigt wird und bestimmte Schadensum-
men erreicht sind.

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren
Missbrauchs.

Transportversicherer - Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Ver-
sicherungsmissbrauchs) Schadenfällen, insbesondere in der Reisege-
päckversicherung.

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht,

- Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverletzung
im Schadenfall, wegen Vortäuschung eines Unfalls oder von Unfall-
folgen,

- außerordentliche Kündigung durch den Versicherer nach Leistungs-
erbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversi-
cherung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite, Bausparen,
Kapitalanlagen, Immobilien werden durch rechtlich selbständige Unter-
nehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-
schutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen häufig in Unter-
nehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie
das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Adresse nur
einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppe abschließen; und auch Ihre Versicherungsnummer,
die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleit-
zahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, wer-
den in einer zentralen Datensammlung geführt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kundennummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge) von allen Unterneh-
men der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post im-
mer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zustän-
dige Partner genannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zwei-
felsfällen ohne Rückfragen korrekt verbucht werden.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind da-
gegen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar.
Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen
Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht
das Gesetz auch hier von "Datenübermittlung", bei der die Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische
Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitätsdaten - bleiben dagegen un-
ter ausschließlicher Verfügung der jeweiligen Unternehmen. Ausgenom-
men hiervon sind die Gesundheitsdaten der Provinzial NordWest, die an
die vertragsführende Landesdirektion übermittelt werden.

Unserer Unternehmensgruppe gehören zurzeit folgende Unternehmen
an:

- Provinzial NordWest Holding Aktiengesellschaft,
- Provinzial Nord Brandkasse Aktiengesellschaft,
- Westfälische Provinzial Versicherung Aktiengesellschaft,
- Provinzial NordWest Lebensversicherung Aktiengesellschaft,
- Hamburger Feuerkasse Versicherungs-AG,
- VersAM Versicherungs-Assetmanagement GmbH,
- Provinzial NordWest Pensionsberatung GmbH,
- Provinzial NordWest VersicherungsInformatik GmbH.

Die Provinzial Nord Brandkasse Aktiengesellschaft und die Westfälische
Provinzial Versicherung Aktiengesellschaft handeln zugleich als Landes-
direktion

- der ÖRAG Rechtsschutzversicherungs-AG,
- der Union Krankenversicherung AG (UKV) / der Bayerischen Beam-

tenkrankenkasse AG,
- der Union Reiseversicherung AG (URV),

- der Provinzial NordWest Lebensversicherung Aktiengesellschaft,
- der S-Pensionskasse AG und der S-Pensionsfonds AG.

Des Weiteren erfolgt eine Datenübermittlung an die Provinzial Rhein-
land, sofern es zur Vertragsführung, insbesondere bei Mitversicherun-
gen, Konsortialvereinbarungen oder ähnlichen Formen der Zusammen-
arbeit, erforderlich ist.

Der Unternehmensgruppe der Provinzial Rheinland gehören zurzeit fol-
gende Unternehmen an:

- Provinzial Rheinland Versicherung AG, Die Versicherung der Spar-
kassen,

- Provinzial Rheinland Lebensversicherung AG, Die Versicherung der
Sparkassen,

- Provinzial Rheinland Holding, Ein Unternehmen der Sparkassen,
- ProTect Dienstleistungs GmbH,
- ProTect Versicherung AG.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur
umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanz-
dienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanlagen, Immo-
bilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Im-
mobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe zusammen.

Zurzeit kooperieren wir mit:

- den Westfälisch-Lippischen Sparkassen,
- der Westdeutschen Landesbank,
- der LBS Westdeutsche Landesbausparkasse,
- den Sparkassen des Sparkassen- und Giroverbandes Schles-

wig-Holsteins,
- Sparkassen in Mecklenburg-Vorpommern,
- Sparkassen mit Geschäftsstellen in Hamburg,
- der HSH Nordbank AG,
- der Nord/LB Norddeutsche Landesbank Girozentrale,
- der LBS Bausparkasse Schleswig-Holstein-Hamburg AG,
- der LBS Ostdeutsche Landesbausparkasse AG,
- der LBS-Immobilien GmbH für Schleswig-Holstein.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der
jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen
Kunden. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen ei-
ner Kundenberatung / -betreuung Versicherungen als Ergänzung zu den
eigenen Finanzdienstleistungsprodukten. Für die Datenverarbeitung der
vermittelnden Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.

Außerdem arbeiten wir mit der ÖRAG-Service-GmbH zusammen, um
eine jederzeitige Erreichbarkeit zu gewährleisten. Ferner erbringt die
ÖRAG-Service-GmbH Assistance-Leistungen im Schadenfall.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unseres
Kooperationspartners werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut,
der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen
berät. Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Ver-
mittlungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Fi-
nanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalan-
lage- und Immobiliengesellschaften u.a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und Beratung
notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsda-
ten, z. B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art des Versicherungsschut-
zes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle und Höhe von Versi-
cherungsleistungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben
über andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und Stand Ih-
res Bausparvertrages. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsanpas-
sungen in der Personenversicherung können an den zuständigen Ver-
mittler auch Gesundheitsdaten übermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezoge-
nen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kun-
den. Auch werden sie von uns über Änderungen der kundenrelevanten
Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflich-
tet, die Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegen-
heitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.
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Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. Endet
seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch Kündigung des Ver-
mittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das Unternehmen Ihre
Betreuung neu; Sie werden hierüber informiert.

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben
dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sper-
rung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden Sie
sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versiche-
rers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichti-
gung, Sperrung oder Löschung wegen der beim Rückversicherer gespei-
cherten Daten stets an Ihren Versicherer.


