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§ 1 Was ist versichert? 
 
Leistung infolge Berufsunfähigkeit  
(1) Wird die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer1) zu mindestens 50 % berufsunfähig, so zahlen wir die 
vereinbarte Rente für die Dauer der Berufsunfähigkeit, längstens 
bis zum Ablauf der vereinbarten Leistungsdauer.  
Bei einem geringeren Grad der Berufsunfähigkeit besteht kein 
Anspruch auf diese Leistungen. 
 
Die Rente zahlen wir monatlich im Voraus, erstmals zu Beginn 
des Monats, der auf den Monat folgt, in dem die Berufsunfähig-
keit eingetreten ist. 
Bei Vereinbarung einer Karenzzeit zahlen wir die Rente erstmals 
nach deren Ablauf. 
 
Während einer anerkannten Leistungspflicht ist der Vertrag in 
vollem Umfang von der Beitragszahlungspflicht befreit. Die 
Beitragszahlungspflicht entfällt auch dann, wenn nach Anerken-

nung der Leistungspflicht wegen einer ggf. eingeschlossenen 
Karenzzeit die Rentenzahlungen noch nicht eingesetzt haben. 
Die Beitragszahlungspflicht entfällt ab der nächsten Beitragsfäl-
ligkeit, die auf den Eintritt unserer Leistungspflicht folgt. Endet 
unsere Leistungspflicht innerhalb eines Beitragszahlungsab-
schnitts, so sind für den Zeitraum von der Beendigung unserer 
Leistungspflicht bis zum nächsten Beitragsfälligkeitstermin keine 
anteiligen Beiträge zu zahlen. 
 
Berufliche Integrations- und Rehabilitationsberatung 
(2) Bei Eintritt des Versicherungsfalls bietet unsere Gesellschaft 
kostenfrei die Möglichkeit einer beruflichen Integrations- und 
Rehabilitationsberatung an. Gegenstand der Beratung sind z. B. 
Fragen der medizinischen Versorgung, mögliche Rehabilitati-
onsmaßnahmen, Möglichkeiten einer beruflichen Integration 
durch Fortbildungs- und Umschulungsmaßnahmen oder einer 
Integration in einen anderen Beruf. Diese Beratung wird von uns 
bzw. durch von uns beauftragte anerkannte Fachleute angebo-
ten. 
Im Rahmen dieser Beratung als sinnvoll erkannte Maßnahmen 
werden von uns eingeleitet und begleitet. 
Die versicherte Person ist nicht verpflichtet diese Hilfe anzuneh-
men. 
 
Entstehen des Anspruchs 
(3) Der Anspruch auf Rente entsteht mit Ablauf des Monats, in 
dem die Berufsunfähigkeit eingetreten ist.  
 
Bei einer eventuell vereinbarten Karenzzeit entsteht der An-
spruch auf Rente frühestens nach Ablauf der Karenzzeit. Diese 
beginnt mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit 
eingetreten ist. Endet die Berufsunfähigkeit und tritt innerhalb 
von 24 Monaten danach erneut Berufsunfähigkeit aufgrund 
derselben Ursache ein, so werden bereits zurückgelegte Karenz-
zeiten berücksichtigt. 
 
Ist eine Wartezeit vereinbart, entsteht der Anspruch auf die 
Leistungen während der Wartezeit nur, wenn der Eintritt der 
Berufsunfähigkeit allein auf ein nach Beginn der Versicherung 
eingetretenes Unfallereignis zurückzuführen ist (vgl. § 1 Abs. 7). 
Tritt Berufsunfähigkeit aus einem anderen Grund vor Ablauf der 
Wartezeit ein, erlischt die selbständige Berufsunfähigkeits-
versicherung mit sofortiger Wirkung. Die bis zu diesem Zeit-
punkt bereits gezahlten Beiträge werden nicht zurückerstattet. 
Für eine nach Ablauf der Wartezeit eintretende Berufsunfähig-
keit leisten wir unabhängig von deren Ursache, soweit in § 5 
Abs. 2 nichts anderes bestimmt ist. 
 
Erlöschen des Anspruchs 
(4) Der Anspruch auf Rente erlischt, wenn der Grad der Berufs-
unfähigkeit unter 50 % sinkt, bei Berufsunfähigkeit infolge 
Pflegebedürftigkeit spätestens, wenn die Pflegebedürftigkeit 
unter das erforderliche Ausmaß (vgl. § 2 Abs. 9) sinkt, wenn die 
versicherte Person stirbt oder die Leistungsdauer der Versiche-
rung endet. 
 
Verspätete Anzeige 
(5) Wird nach Ablauf der Versicherungsdauer eine bedingungs-
gemäße Berufsunfähigkeit angezeigt, die bereits vor Ablauf der 
Versicherungsdauer eingetreten ist, so wird eine Leistung fällig, 
sofern die Leistungsdauer noch nicht abgelaufen ist. 
 
Beitragszahlung während Anspruchsprüfung 
(6) Während der Dauer der Anspruchsprüfung stunden wir – auf 
Ihren schriftlichen Antrag – die fälligen Beiträge zinslos bis zu 
unserer endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht 
gemäß § 12. Im Fall einer gerichtlichen Auseinandersetzung 
stunden wir die Beiträge darüber hinaus bis zum rechtsverbind-
lichen Abschluss des Verfahrens, höchstens jedoch für eine 
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Dauer von insgesamt 5 Jahren. Die gestundeten Beiträge sind 
binnen 24 Monaten in zu vereinbarenden Raten, beginnend mit 
dem Monat nach Ablauf der Stundung, nachzuzahlen. 
Zahlen Sie die Beiträge während der Anspruchsprüfung weiter,  
so werden wir diese bei Feststellung oder Anerkennung der 
Leistungspflicht verzinst zurückzahlen. Der Zinssatz entspricht 
der zum Zeitpunkt der Rückzahlung geltenden Überschuss-
deklaration. 
 
Unfall bei vereinbarter Wartezeit  
(7) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein 
plötzlich von außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfall-
ereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet. 
 
Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstrengung 
an Gliedmaßen oder Wirbelsäule 
a) ein Gelenk verrenkt wird oder 
b) Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zer-

rissen werden. 
 
Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle: 
a) Unfälle, die auf Geistes- oder Bewusstseinsstörungen zu-

rückzuführen sind, auch soweit diese auf Trunkenheit oder 
Drogenkonsum beruhen, sowie durch Schlaganfälle, epilep-
tische Anfälle oder andere Krampfanfälle, die den ganzen 
Körper der versicherten Person ergreifen. 

b) Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren 
Organen und Gehirnblutungen. Versicherungsschutz be-
steht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag fallendes Un-
fallereignis nach Absatz 7 Satz 1 die überwiegende Ursache 
ist. 

c) Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie 
verursacht sind. 

d) Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe 
am Körper der versicherten Person. Versicherungsschutz be-
steht jedoch, wenn die Heilmaßnahmen oder Eingriffe, auch 
strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen un-
ter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren. 

e) Infektionen: 
Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie 
- durch Insektenstiche oder -bisse oder 
- durch sonstige geringfügige Haut- oder Schleimhautver- 
letzungen verursacht wurden, durch die Krankheitserreger 
sofort oder später in den Körper gelangten. 
Versicherungsschutz besteht jedoch für 
- Tollwut und Wundstarrkrampf sowie für 
- Infektionen, bei denen die Krankheitserreger durch Un-
fallverletzungen, die nicht nach Absatz 7 e) Satz 1 ausge-
schlossen sind, in den Körper gelangten. 

f) Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe 
durch den Schlund. 

g) Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen, auch 
wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden. 

h) Bauch- oder Unterleibsbrüche. 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine 
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen kom-
mende Einwirkung entstanden sind. 

 
 
§ 2 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser 
Bedingungen? 
 
(1) Vollständige Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte 
Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als alters-
entsprechenden Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, 
voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
außerstande ist, ihren zuletzt ausgeübten Beruf – so wie er ohne 
gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet war – auszuüben.  

Übt die versicherte Person eine andere ihrer Ausbildung, Erfah-
rung und bisherigen Lebensstellung entsprechende berufliche 
Tätigkeit konkret aus, liegt keine Berufsunfähigkeit vor. 
 
Als eine der Ausbildung und der Erfahrung sowie der bisherigen 
Lebensstellung in wirtschaftlicher und sozialer Hinsicht entspre-
chende Tätigkeit wird dabei nur eine solche Tätigkeit angese-
hen, die keine deutlich geringeren Kenntnisse und Fähigkeiten 
erfordert und auch hinsichtlich Vergütung und Wertschätzung 
nicht deutlich unter dem Niveau des bislang ausgeübten Berufs 
liegt. Hierbei berücksichtigen wir die Umstände des Einzelfalls 
und die einschlägige Rechtsprechung. 
 
Gleiches gilt insbesondere für Selbständige und Freiberufler, 
wenn der Arbeitsplatz oder der Tätigkeitsbereich in zumutbarer 
Weise umorganisiert werden kann. Eine Umorganisation ist 
zumutbar, wenn sie wirtschaftlich zweckmäßig ist, vom Ver-
sicherungsnehmer oder der versicherten Person aufgrund ihres 
maßgeblichen Einflusses auf das Unternehmen realisiert werden 
kann, keinen erheblichen Kapitalaufwand erfordert und der 
versicherten Person ein ausreichender Tätigkeitsbereich ver-
bleibt, der der bisherigen Lebensstellung entspricht.  
 
Ist eine Umorganisation tatsächlich erfolgt, die der versicherten 
Person einen ausreichenden Tätigkeitsbereich lässt, der der 
bisherigen Lebensstellung entspricht, liegt Berufsunfähigkeit 
nicht vor. Dies gilt unabhängig davon, welchen Kapitalaufwand 
die Umorganisation erfordert hat und/oder ob sie wirtschaftlich 
zweckmäßig war. 
 
(2) Teilweise Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die in Absatz 1 
genannten Voraussetzungen nur in einem bestimmten Grad 
voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen erfüllt 
sind. 
 
(3) Ist die versicherte Person mindestens sechs Monate ununter-
brochen infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als 
altersentsprechenden Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen 
sind, vollständig oder teilweise außerstande gewesen ihren 
zuletzt ausgeübten Beruf – so wie er ohne gesundheitliche 
Beeinträchtigung ausgestaltet war – auszuüben, so gilt dieser 
Zustand von Beginn an als vollständige oder teilweise Berufsun-
fähigkeit, es sei denn, sie übt eine andere ihrer Ausbildung, 
Erfahrung und Lebensstellung entsprechende Tätigkeit konkret 
aus. 
 
(4) Befindet sich die versicherte Person bei Vertragsabschluss in 
einer Ausbildung (Lehre, Studium etc.), so liegt über die Rege-
lungen des § 2 Abs. 1 bis 3 hinaus Berufsunfähigkeit erst vor, 
wenn die versicherte Person auch keine andere, ihrer Ausbil-
dung, Erfahrung und bisherigen Lebensstellung entsprechende 
berufliche Tätigkeit ausüben kann. Dies gilt hingegen nicht, 
wenn die versicherte Person vor dem Eintritt des Versicherungs-
falls bereits eine auf Dauer angelegte Erwerbstätigkeit aufge-
nommen hat, zu der diese Ausbildung führt oder die mit dem 
Ausbildungsziel vergleichbar ist. 
 
(5) Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus und 
werden wegen einer innerhalb von fünf Jahren nach dem Aus-
scheiden eingetretenen Berufsunfähigkeit Leistungen beantragt, 
gilt für die Frage, ob Berufsunfähigkeit vorliegt, die Definition in 
Absatz 1 entsprechend. Dabei werden der beim Ausscheiden 
aus dem Berufsleben ausgeübte Beruf und die damit zu diesem 
Zeitpunkt erreichte Lebensstellung zu Grunde gelegt. Nach 
Ablauf von fünf Jahren nach dem Ausscheiden kommt es bei der 
Anwendung für das Vorliegen von Berufsunfähigkeit im Sinne 
des Absatzes 1 darauf an, dass die versicherte Person außer-
stande ist, eine Tätigkeit auszuüben, die sie aufgrund ihrer 
Ausbildung und Erfahrung sowie vorhandener Kenntnisse und 
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Fähigkeiten bis zum Ausscheiden aus dem Berufsleben und 
danach erworben hat. Dabei werden der beim Ausscheiden aus 
dem Berufsleben ausgeübte Beruf und die damit zu diesem 
Zeitpunkt erreichte Lebensstellung zu Grunde gelegt.  Eine 
Unterbrechung der beruflichen Tätigkeit wegen Mutterschutz, 
Elternzeit, Wehr- oder Bundesfreiwilligendienst oder aus ver-
gleichbarem Anlass ist kein Ausscheiden aus dem Berufsleben im 
Sinne von Satz 1. Für das Vorliegen von Berufsunfähigkeit gilt in 
diesen Fällen ausschließlich die Definition in Absatz 1. 
 
(6) Berufsunfähigkeit liegt auch dann vor, wenn eine behördli-
che Verfügung der versicherten Person verbietet, ihre bisherige 
berufliche Tätigkeit wegen Infektionsgefahr fortzuführen (voll-
ständiges Tätigkeits-/Beschäftigungsverbot), und sich dieses 
Verbot auf einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten 
erstreckt. Berufsunfähigkeit liegt hingegen nicht vor, sofern die 
Person für die Dauer des Verbots von ihrem Arbeitgeber mit 
einer anderen Tätigkeit betraut wird oder wenn die versicherte 
Person eine ihrer Ausbildung und Erfahrung entsprechende 
Tätigkeit tatsächlich ausübt und diese Tätigkeit ihrer bisherigen 
Lebensstellung entspricht. 
 
Leistung infolge Pflegebedürftigkeit 
(7) Ist die versicherte Person mindestens sechs Monate ununter-
brochen pflegebedürftig im Sinne der Absätze 9 bis 11 gewesen 
und deswegen täglich gepflegt worden, so gilt dieser Zustand 
von Beginn an als vollständige oder teilweise Berufsunfähigkeit.  
 
(8) Wird die versicherte Person während der Versicherungsdauer 
infolge Pflegebedürftigkeit (vgl. § 2 Abs. 7) berufsunfähig und 
liegt der Grad der Berufsunfähigkeit unter 50 %, so erbringen 
wir dennoch die in § 1 Abs. 1 genannten Leistungen. 
 
(9) Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person 
infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersentspre-
chenden Kräfteverfalls voraussichtlich mindestens sechs Monate 
ununterbrochen so hilflos ist, dass sie für mindestens drei der in 
Absatz 10 genannten Verrichtungen auch bei Einsatz techni-
scher und medizinischer Hilfsmittel in erheblichem Umfang 
täglich der Hilfe einer anderen Person bedarf. Die Pflegebedürf-
tigkeit ist ärztlich nachzuweisen. 
 
(10) Bewertungsmaßstab für die Einstufung der Pflegebedürftig-
keit sind Art und Umfang der täglichen persönlichen Hilfe. Dabei 
wird die nachstehende Tabelle zugrunde gelegt: 
 
Die versicherte Person benötigt Hilfe  
beim ... 
Fortbewegen im Zimmer  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls – die 
Unterstützung einer anderen Person für die Fortbewegung 
benötigt. 
Aufstehen und Zubettgehen  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe 
einer anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett gelan-
gen kann. 
An- und Auskleiden  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Benutzung krankengerechter Kleidung – sich nicht ohne Hilfe 
einer anderen Person an- oder auskleiden kann. 
Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße – 
nicht ohne Hilfe einer anderen Person essen und trinken kann. 
Waschen, Kämmen oder Rasieren  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von einer 
anderen Person gewaschen, gekämmt oder rasiert werden muss, 

da sie selbst nicht mehr fähig ist, die dafür erforderlichen Kör-
perbewegungen auszuführen. 
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 
verrichten kann oder weil 
� der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert wer-
den kann. 
Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die 
durch die Verwendung von Windeln oder speziellen Einlagen 
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der 
Notdurft keine Pflegebedürftigkeit vor. 
 
(11) Unabhängig von der Bewertung aufgrund der Tabelle liegt 
Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte Person wegen 
einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung sich 
oder andere gefährdet und deshalb täglicher Beaufsichtigung 
bedarf. 
Das Gleiche gilt, wenn die versicherte Person dauernd bettläge-
rig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Person aufstehen kann 
oder wenn die versicherte Person der Bewahrung bedarf. 
Bewahrung liegt vor, wenn die versicherte Person wegen einer 
seelischen Erkrankung oder einer geistigen Behinderung sich 
oder andere in hohem Maße gefährdet und deshalb nicht ohne 
ständige Beaufsichtigung bei Tag und Nacht versorgt werden 
kann. 
 
 
§ 3 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 
Grundsätze und Maßstäbe für die Überschussbeteiligung 
der Versicherungsnehmer 
(1) An Überschüssen und ggf. an den Bewertungsreserven 
werden die Versicherungsnehmer gemäß den gesetzlichen 
Regelungen beteiligt (Überschussbeteiligung). Derzeit gilt hierfür 
insbesondere § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).  
 
Überschüsse entstehen dann, wenn das Berufsunfähigkeitsrisiko 
und die Kosten sich günstiger entwickeln, als bei der Tarifkalku-
lation angenommen.  
 
Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapi-
talanlagen über dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in 
der Bilanz ausgewiesen sind. Die Beiträge sind allerdings so 
kalkuliert, dass sie für die Deckung der versicherten Risiken 
benötigt werden. Für die Bildung von Kapitalerträgen sind 
deshalb keine Beträge vorgesehen. Daher entstehen keine oder 
nur sehr geringe Bewertungsreserven. Soweit Bewertungsreser-
ven überhaupt entstehen, beteiligen wir Sie daran nach den 
jeweils geltenden versicherungsvertraglichen und aufsichtsrecht-
lichen Bestimmungen. Derzeit sieht § 153 Abs. 3 VVG eine 
hälftige Beteiligung vor. Im Zusammenhang mit der Beendigung 
des Vertrages werden die insgesamt vorhandenen Bewertungs-
reserven ermittelt und – soweit überhaupt vorhanden – nach 
einem verursachungsorientierten Verfahren anteilig Ihrem Ver-
trag zugeordnet. Der für diese Ermittlung maßgebliche Stichtag 
wird jährlich für das Folgejahr festgelegt und im Geschäftsbe-
richt veröffentlicht. Er liegt nicht länger als drei Monate vor der 
Beendigung des Vertrages. 
Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Kapitalausstattung bleiben 
unberührt. 
 
(2) Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich 
zum Überschuss bei. Wir haben deshalb gleichartige Versiche-
rungen in Bestandsgruppen zusammengefasst und teilweise 
nach engeren Gleichartigkeitskriterien innerhalb der Bestands-
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gruppen Untergruppen gebildet; diese werden Gewinnverbände 
genannt. 
 
Die Verteilung des Überschusses für die Versicherungsnehmer 
auf die einzelnen Gruppen orientiert sich daran, in welchem 
Umfang sie zu seiner Entstehung beigetragen haben. 
 
(3) Ihre Versicherung gehört zum Gewinnverband 509 in der 
Bestandsgruppe 14. Versicherungen des Produktbereichs „Kol-
lektiv Spezial“ sind der Bestandsgruppe 25 zugeordnet. Jede 
einzelne Versicherung innerhalb dieses Gewinnverbandes erhält 
Anteile an den Überschüssen der Bestandsgruppe. Die Höhe 
dieser Anteile wird vom Vorstand unseres Unternehmens auf 
Vorschlag des verantwortlichen Aktuars unter Beachtung der 
maßgebenden aufsichtsrechtlichen Bestimmungen jährlich 
festgelegt und im Geschäftsbericht veröffentlicht. Die Mittel für 
diese Überschussanteile werden den Überschüssen des Ge-
schäftsjahres oder der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
entnommen. In einzelnen Versicherungsjahren, insbesondere 
etwa im ersten Versicherungsjahr, kann eine Zuteilung entfallen, 
sofern dies sachlich gerechtfertigt ist. 
 
(4) Die einzelnen Versicherungen sind entsprechend der vertrag-
lichen Vereinbarung an dem erwirtschafteten Überschuss betei-
ligt. 
 
Beitragsverrechnung 
Zu Beginn eines jeden Beitragszahlungsabschnitts wird ein 
Zusatzüberschussanteil zugeteilt. Bezugsgröße ist der zum 
Zeitpunkt der Zuteilung aktuelle Bruttobeitrag.  
Verwendung: Der Überschussanteil vermindert den zu zahlen-
den Beitrag. Sie zahlen also nicht den vollen, sondern nur einen 
ermäßigten Beitrag. Die Höhe der Ermäßigung kann allerdings 
nicht für die gesamte Beitragszahlungsdauer garantiert werden. 
Wird eine Versicherung beitragsfrei gestellt, und galt bisher die 
Beitragsverrechnung als vereinbart, so erfolgt automatisch der 
Wechsel zur Überschussverwendungsform „Berufsunfähigkeits-
bonus (BU-Bonus)“. 
 
Berufsunfähigkeitsbonus (BU-Bonus) 
Zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres wird ein BU-Bonus 
festgelegt. Bezugsgröße ist die versicherte Leistung des betref-
fenden Versicherungsjahres. 
Solange kein Leistungsbezug erfolgt, wird der BU-Bonus Jahr für 
Jahr neu festgelegt. 
Führt eine Neufestlegung der jährlichen Überschussanteile zu 
einer Reduzierung des Bonus, so haben Sie das Recht – sofern 
noch kein Leistungsfall im Sinne des § 2 eingetreten ist – die 
garantierte Rente zur nächsten Beitragsfälligkeit ohne erneute 
Gesundheitsprüfung so zu erhöhen, dass die Höhe des bisheri-
gen Versicherungsschutzes (einschließlich Bonus) erhalten bleibt. 
Maßgebend für die Bestimmung des neuen Beitrags ist der beim 
ursprünglichen Abschluss gültige Tarif. 
Verwendung: Bei Eintritt des Leistungsfalls wird der BU-Bonus 
zusätzlich zu den versicherten Renten gezahlt. Maßgeblich für 
die Höhe des BU-Bonus ist der im Jahr des Eintritts des Leis-
tungsfalls deklarierte Überschussanteilsatz. Der BU-Bonus wird 
jeweils bis zum Ablauf der vereinbarten Leistungsdauer, längs-
tens jedoch für die Dauer unserer Leistungspflicht gezahlt. 
 
Schlussüberschussanteil 
(5) Ist die versicherte Person während der Versicherungsdauer 
nicht berufsunfähig geworden, so ist bei Beendigung durch 
Ablauf der Versicherungsdauer ein Schlussüberschussanteil in 
Prozent der überschussberechtigten Beitragssumme2) vorgese-
hen. 
Maßgeblich für die Höhe des Schlussüberschussanteils sind die 
im Kalenderjahr des Ablaufs der Versicherungsdauer festgeleg-
ten Überschussanteilsätze. 

Überschussbeteiligung im Leistungsfall 
(6) Berufsunfähigkeitsversicherungen im Leistungsbezug erhal-
ten zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres einen Grundüber-
schussanteil. Erstmals wird der Überschuss zu Beginn des Versi-
cherungsjahres, das auf das Versicherungsjahr des Eintritts der 
Berufsunfähigkeit folgt, gewährt. 
Bezugsgröße hierfür ist die Rente des vorhergehenden Versiche-
rungsjahres. 
Verwendung: Die Überschüsse werden zur Erhöhung der Rente 
verwendet. Bei unterjährigem Eintritt unserer Leistungspflicht 
wird die Rente anteilig erhöht. 
Die Rente aus Überschuss wird erstmals nach Ablauf einer even-
tuell vereinbarten Karenzzeit gezahlt. 
 
 
§ 4 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz? 
 
(1) Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abge-
schlossen worden ist, jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbar-
ten, im Versicherungsschein angegebenen Beginn der Versiche-
rung. Allerdings entfällt unsere Leistungspflicht bei nicht recht-
zeitiger Beitragszahlung (vgl. § 7 Abs. 3 und 4 und § 8). 
 
(2) Ist mit Ihnen ein vorläufiger Versicherungsschutz vereinbart 
worden, so wird dieser durch die Regelungen in Absatz 1 nicht 
berührt. 
 
 
§ 5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 
ausgeschlossen bzw. wann entfällt der 
Versicherungsschutz? 
 
(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, wie es zu der Berufsunfähigkeit gekommen ist. 
 
(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Berufsunfähigkeit verur-
sacht ist: 
a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse. Wir 

leisten jedoch, wenn die Berufsunfähigkeit verursacht 
wurde durch kriegerische Ereignisse, denen die versicherte 
Person während eines Aufenthaltes außerhalb der Bundes-
republik Deutschland ausgesetzt und an denen sie nicht 
aktiv beteiligt war; 

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

c) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren Ver-
such eines Verbrechens oder Vergehens durch die versi-
cherte Person. Bloße Ordnungswidrigkeiten im Straßen-
verkehr sind von diesem Ausschluss nicht berührt.  

d) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder mehr 
als altersentsprechenden Kräfteverfalls, absichtliche Selbst-
verletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns jedoch 
nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem die 
freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand krank-
hafter Störung der Geistestätigkeit begangen worden sind, 
werden wir leisten; 

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versi-
cherungsnehmer vorsätzlich die Berufsunfähigkeit der ver-
sicherten Person herbeigeführt haben; 

f) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder die 
Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefährden oder 
schädigen, dass Maßnahmen einer Katastrophenschutzbe-
hörde oder vergleichbarer Einrichtungen erforderlich sind. 

g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen Einsatz 
von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder 
den vorsätzlichen Einsatz oder die vorsätzliche Freisetzung 
von radioaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen, 
sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet 
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sind, das Leben einer Vielzahl von Personen zu gefährden 
und zu einer nicht vorhersehbaren Veränderung des Leis-
tungsbedarfs gegenüber den technischen Berechnungs-
grundlagen führt, so dass die Erfüllbarkeit der zugesagten 
Leistungen nicht mehr gewährleistet ist und dies von ei-
nem unabhängigen Treuhänder gutachterlich bestätigt 
wird. 

 
(3) Der Versicherungsschutz für die selbständige Berufsunfähig-
keitsversicherung besteht weltweit. 
 
 
§ 6 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeige-
pflicht? 
 
(1) Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen 
darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten 
Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet haben 
(vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt insbesondere für die 
Fragen nach gegenwärtigen oder früheren Erkrankungen, ge-
sundheitlichen Störungen und Beschwerden. 
 
(2) Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese – 
neben Ihnen – für die wahrheitsgemäße und vollständige Be-
antwortung der Fragen verantwortlich. 
 
Rücktritt 
(3) Wenn Umstände, die für die Übernahme des Versicherungs-
schutzes Bedeutung haben, von Ihnen oder der versicherten 
Person (vgl. Abs. 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 fahrlässiger 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 nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig ange-
gebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang 
unserer Leistungspflicht ursächlich war.  
 
(5) Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufgehoben wird, 
haben Sie weder Anspruch auf einen Rückkaufswert noch auf 
eine Rückzahlung der Beiträge. 
 
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. Im Falle 
unverschuldeter Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
verzichten wir auf das Recht zur Kündigung.  
 
(7) Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn uns nachgewiesen 
wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeig-
ten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hätten.  
 
(8) Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der 
Kündigung in eine beitragsfreie Versicherung gemäß § 9 Abs. 4 
bis 6 um, sofern die beitragsfreie Rente den Mindestbetrag von 
600 EUR jährlich erreicht. Wird dieser Betrag nicht erreicht, 

erstatten wir - soweit vorhanden - den Rückkaufswert gemäß § 
169 VVG.  
 
Rückwirkende Vertragsanpassung 
(9) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, 
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die 
anderen Bedingungen auf unser Verlangen rückwirkend Ver-
tragsbestandteil. Im Falle unverschuldeter Verletzung vorvertrag-
licher Anzeigepflichten verzichten wir auf das Recht den Vertrag 
anzupassen.  
 
(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 eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos 
kündigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf das Kündigungs-
recht hinweisen. 
 
Ausübung unserer Rechte 
(11) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung und zur Vertragsanpassung nur berufen, wenn wir Sie 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir müssen unse-
re Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. 
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verlet-
zung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte 
Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei Ausübung unserer 
Rechte müssen wir die Umstände angeben, auf die wir unsere 
Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich 
weitere Umstände innerhalb eines Monats nach deren Kennt-
niserlangung angeben. 
 
(12) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung und zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den 
nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige 
kannten. 
 
(13) Die genannten Rechte können wir nur innerhalb von fünf 
Jahren seit Vertragsschluss ausüben. Ist der Versicherungsfall vor 
Ablauf dieser Frist eingetreten, können wir die Rechte auch nach 
Ablauf der Frist geltend machen. Haben Sie oder die versicherte 
Person die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, 
beträgt die Frist unabhängig vom Zeitpunkt des Eintritts des 
Versicherungsfalls immer zehn Jahre seit Vertragsschluss.  
 
Anfechtung 
(14) Wir können den Vertrag auch anfechten, falls durch unrich-
tige 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 hatten. Die Absätze 5 und 6 gelten entsprechend. Im 
Falle einer Anfechtung sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. 
 
Leistungserweiterung/Wiederherstellung der Versiche-
rung 
(15) Die Absätze 1 bis 14 gelten bei einer unsere Leistungspflicht 
erweiternden Änderung oder bei einer Wiederherstellung der 
Versicherung entsprechend. Die Fristen nach Absatz 13 begin-
nen 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 
Erklärung, die Ihnen gegenüber abzugeben ist.  
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(17) Auf den Rücktritt, die Kündigung, die Vertragsanpassung 
oder die Anfechtung des Vertrages können wir uns auch Dritten 
gegenüber berufen.  
 
 
§ 7 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu 
beachten? 
 
(1) Die Beiträge zu Ihrer Versicherung werden durch laufende 
Beitragszahlungen entrichtet. 
 
(2) Nach Vereinbarung können Sie die Beiträge in jährlichen, 
halbjährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Abständen 
zahlen. Die Beiträge werden zu Beginn einer jeden Versiche-
rungsperiode fällig. Die Versicherungsperiode beträgt ent-
sprechend der vereinbarten und im Versicherungsschein ange-
gebenen Zahlungsweise ein Monat, ein Vierteljahr, ein halbes 
Jahr oder ein Jahr. 
 
(3) Der erste Beitrag (Einlösungsbeitrag) ist unverzüglich nach 
Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit 
Ihnen vereinbarten im Versicherungsschein angegebenen Beginn 
der Versicherung. Alle weiteren Beiträge (Folgebeiträge) sind 
innerhalb eines Monats, bei monatlicher Zahlungsweise inner-
halb von zwei Wochen, jeweils ab Fälligkeitstag an uns zu zah-
len.  
 
(4) Für die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung genügt es, wenn 
Sie fristgerecht alles getan haben, damit der Beitrag bei uns 
eingeht. Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto verein-
bart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem 
im Versicherungsschein angegebenen Fälligkeitstag eingezogen 
werden kann und Sie einer berechtigten Einziehung nicht wider-
sprechen. Konnte der fällige Beitrag ohne Ihr Verschulden von 
uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann noch 
rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach unserer schriftlichen 
Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass der 
Beitrag wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir 
berechtigt, künftig die Zahlung außerhalb des SEPA-Lastschrift-
verfahrens zu verlangen. 
 
(5) Bei Fälligkeit einer Versicherungsleistung werden wir etwaige 
Beitragsrückstände verrechnen. 
 
(6) Die Übermittlung Ihrer Beiträge erfolgt auf Ihre Gefahr und 
Ihre Kosten.  
 
(7) Für eine Stundung der Beiträge ist eine schriftliche Vereinba-
rung mit uns erforderlich. 
 
 
§ 8 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht 
rechtzeitig zahlen? 
 
Einlösungsbeitrag 
(1) Wenn Sie den Einlösungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, so 
können wir die Beiträge des ersten Versicherungsjahres sofort 
verlangen. Stattdessen können wir – solange die Zahlung nicht 
bewirkt ist – auch vom Vertrag 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 durchge-
führten ärztlichen Untersuchungen verlangen. 
Bei einem Rücktritt können wir von Ihnen neben den Kosten 
einer ggf. erfolgten ärztlichen Untersuchung eine besondere 
Gebühr für die Bearbeitung Ihres Vertrages verlangen. Diese 
Gebühr, die unserem durchschnittlichen Aufwand entspricht, 
beläuft sich auf 10 % der Beiträge des ersten Versicherungs-

jahres. 
 
(2) Ist der Einlösungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles 
noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, 
sofern wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder 
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere Leis-
tungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass 
Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben. 
 
Folgebeitrag 
(3) Wenn Sie einen Folgebeitrag oder einen sonstigen Betrag, 
den Sie aus dem Versicherungsverhältnis schulden, nicht recht-
zeitig zahlen, so erhalten Sie von uns auf Ihre Kosten eine Mah-
nung in Textform. Darin setzen wir Ihnen eine Zahlungsfrist von 
mindestens zwei Wochen.  
Sind Sie nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, so 
haben Sie für Versicherungsfälle, die nach Ablauf dieser Frist 
eintreten, keinen Versicherungsschutz, wenn wir Sie in der 
Mahnung auf diese Rechtsfolgen ausdrücklich hingewiesen 
haben. 
Wenn Sie mit einem Folgebeitrag nach Ablauf der Ihnen gesetz-
ten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen noch in Verzug 
sind, können wir den Vertrag fristlos kündigen. Die Kündigung  
können wir bereits bei Bestimmung der Zahlungsfrist aus-
sprechen. 
 
In diesem Fall wird die Kündigung zum Fristablauf wirksam, 
wenn  
���� wir Sie in dem Kündigungsschreiben darauf hingewiesen 
haben  
und  
���� Sie bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug sind. 
Die Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn Sie 
���� die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kündigung 
oder, 
���� falls die Kündigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist 
verbunden war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zah-
lungsfrist nachholen. 
Jedoch besteht kein Versicherungsschutz für einen zwischenzeit-
lich eingetretenen Versicherungsfall. 
 
(4) Zahlen Sie schon im ersten Versicherungsjahr einen Folgebei-
trag nicht rechtzeitig, so werden außerdem die noch ausstehen-
den Beiträge des ersten Versicherungsjahres sofort fällig. 
 
 
§ 9 Wann können Sie die Versicherung kündigen 
oder beitragsfrei stellen? 
 
Kündigung und Auszahlung nicht verbrauchter Beitrags-
teile 
(1) Sie können Ihre Versicherung ganz oder teilweise 
jederzeit mit Frist von einem Monat zum Schluss der Ver-
sicherungsperiode, frühestens jedoch zum Schluss des 
ersten Versicherungsjahres, schriftlich kündigen. 
 
(2) Kündigen Sie Ihre Versicherung nur teilweise, so ist die 
Kündigung unwirksam, wenn die verbleibende Berufsun-
fähigkeitsrente weniger als 600 EUR jährlich beträgt. 
Wenn Sie in diesem Falle Ihre Versicherung beenden 
wollen, müssen Sie also vollständig kündigen.  
 
(3) Die Kündigung Ihrer Versicherung kann mit Nachteilen 
verbunden sein. 
Bei der selbständigen Berufsunfähigkeitsversicherung 
handelt es sich um eine Risikoversicherung, bei der in 
jeder Versicherungsperiode die zu entrichtenden Beiträge 
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zur Deckung der eintretenden Versicherungsfälle und der 
Kosten grundsätzlich in vollem Umfang verbraucht wer-
den. Daher steht ein Rückkaufswert nicht zur Verfügung. 
Sofern dennoch nicht verbrauchte Beitragsteile zur Verfü-
gung stehen, erstatten wir diese. Sie entsprechen dem mit 
den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulation zum 
Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechneten 
Deckungskapital der Versicherung, das sich bei sofortiger 
Verrechnung der Abschluss- und Vertriebskosten mit den 
eingehenden Beiträgen ergibt. Von dem so ermittelten 
Betrag wird ein Abzug einbehalten. Der Abzug beträgt 
65 %, mindestens jedoch 5 % der garantierten jährlichen 
Berufsunfähigkeitsleistung. Mit dem Abzug wird die Ver-
änderung der Risikolage des verbleibenden Versicherten-
bestandes ausgeglichen. Darüber hinaus wird mit dem 
Abzug ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
vorgenommen. Sofern Sie uns nachweisen, dass die dem 
Abzug zugrunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall ent-
weder dem Grunde nach nicht zutreffen oder der Höhe 
nach wesentlich niedriger zu beziffern sind, entfällt der 
Abzug bzw. wird – im letzteren Falle – entsprechend her-
abgesetzt. Beitragsrückstände werden verrechnet. 
 
Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 
(4) Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie sich 
unter Beachtung der dort genannten Termine und Fristen, ganz 
oder teilweise von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreien lassen, 
soweit nicht verbrauchte Beitragsteile zur Verfügung stehen. In 
diesem Fall setzen wir die versicherte Rente ganz oder teilweise 
auf eine beitragsfreie Rente herab, die nach den anerkannten 
Regeln der Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrund-
lagen der Prämienkalkulation unter Zugrundelegung der nicht 
verbrauchten Beitragsteile und des in Absatz 3 beschriebenen 
Abzugs für den Beitragsfreistellungstermin errechnet wird. 
Rückständige Beiträge werden verrechnet. 
 
Unter den gleichen Voraussetzungen können Sie auch eine 
befristete Beitragsfreistellung für eine Dauer von maximal 24 
Monaten verlangen. Zum Ende dieser mit uns vereinbarten 
Dauer wird der Vertrag dann automatisch mit den bisherigen 
Beiträgen wieder in Kraft gesetzt. Die versicherte Rente wird für 
den Zeitpunkt des Beginns der befristeten Beitragsfreistellung 
sowie der Wiederaufnahme der Beitragszahlung nach den 
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik errechnet. 
Die Leistungen werden auf Basis der Veränderung der Beitrags-
zahlung angepasst. Rückständige Beiträge werden verrechnet. 
 
(5) Die Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung kann mit Nachtei-
len verbunden sein. Bei der selbständigen Berufsunfähigkeitsver-
sicherung handelt es sich um eine Risikoversicherung, bei der in 
jeder Versicherungsperiode die zu entrichtenden Beiträge zur 
Deckung der eintretenden Versicherungsfälle und der Kosten 
grundsätzlich in vollem Umfang verbraucht werden. Daher steht 
eine beitragsfreie Versicherungsleistung grundsätzlich nicht zur 
Verfügung. 
Sofern dennoch nicht verbrauchte Beitragsteile zur Verfügung 
stehen, etwa bei Versicherungen mit erheblich abgekürzter 
Beitragszahlungsdauer, erfolgt eine Beitragsfreistellung der 
Versicherung nach Maßgabe des Absatzes 4. 
 
(6) Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und erreicht die nach Absatz 4 
zu berechnende beitragsfreie Rente den Mindestbetrag 
von 600 EUR jährlich nicht, ist eine vollständige Beitrags-
freistellung des Vertrags nicht möglich. Sie können in 
diesem Fall den Vertrag nur ggf. teilweise beitragsfrei 
stellen oder kündigen. Im Falle der Kündigung erstatten 
wir Ihnen die nicht verbrauchten Beitragsteile, wie in 

Absatz 3 beschrieben. 
 
Haben Sie eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht beantragt, so ist der Antrag nur wirksam, wenn die Rente 
den Mindestbetrag von 600 EUR jährlich erreicht und der Min-
destbeitrag3) nicht unterschritten wird. 
 
Kündigung bei Berufsunfähigkeit 
(7) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündigung 
berufsunfähig, bleiben Ansprüche aus der Versicherung auf-
grund bereits vor Kündigung eingetretener Berufsunfähigkeit 
unberührt. Die Rentenzahlungen werden maximal bis zum 
Ablauf der Leistungsdauer fortgesetzt. Mit dem Ende der Ren-
tenzahlung erlischt der Vertrag. 
 
Beitragsrückzahlung 
(8) Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen. 
 
Wiederinkraftsetzung 
(9) Ist der Vertrag gekündigt oder beitragsfrei gestellt, dann 
haben Sie unter folgenden Voraussetzungen ein Recht auf 
Wiederinkraftsetzung des Vertrages ohne erneute Gesundheits-
prüfung: 
� Die Beiträge für das erste Versicherungsjahr sind vollständig 
gezahlt. 
� Das Recht wird innerhalb von 6 Monaten nach Wirksamwer-
den der Kündigung bzw. Beitragsfreistellung gegenüber uns 
geltend gemacht. 
� Sie zahlen die ausstehenden Beiträge innerhalb eines Monats 
nach Mitteilung der jeweiligen Höhe nach. Sollten wir Ihnen 
nicht verbrauchten Beitragsteile erstattet haben, zahlen Sie diese 
ebenfalls innerhalb dieser Frist zurück.  
� Zum Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung liegt keine bedin-
gungsgemäße Berufsunfähigkeit vor. 
Bei Beantragung einer Beitragsfreistellung von bis zu 6 Monaten 
kann vereinbart werden, dass nach Ablauf der beitragsfreien Zeit 
der Vertrag automatisch beitragspflichtig fortgesetzt wird. 
 
Wir werden die Leistungen nach den anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik nur dann herabsetzen, wenn Sie die 
ausstehenden Beiträge nicht innerhalb eines Monats nach Erhalt 
unserer Mitteilung nachzahlen. 
 
Beitragsstundung 
(10) Wenn Sie in Zahlungsschwierigkeiten geraten sind, haben 
Sie unter folgenden Voraussetzungen Anspruch auf eine Stun-
dung der Beiträge bis zu 24 Monaten bei vollem Versicherungs-
schutz: 
� Die Beiträge für die ersten beiden Versicherungsjahre sind 
vollständig gezahlt. 
� Der Vertrag ist zum Zeitpunkt der Geltendmachung des 
Anspruchs nicht gekündigt. 
 
Die Nachzahlung der gestundeten Beiträge erfolgt in einem 
Betrag am Ende des Stundungszeitraumes. Wir werden die 
Leistungen nach den anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik herabsetzen, wenn Sie nicht innerhalb eines Monats 
nach Erhalt unserer Mitteilung die ausstehenden Beiträge nach-
zahlen.  
 
Für Stundungszeiträume von mehr als sechs Monaten werden 
wir einen Stundungszins erheben. 
Die Modalitäten ergeben sich im Einzelnen aus einem Stun-
dungsangebot, das wir Ihnen unterbreiten. 
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§ 10 Wie werden die Abschluss- und Vertriebs-
kosten verrechnet? 
 
(1) Durch den Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen 
Kosten. Diese sogenannten Abschluss- und Vertriebskosten (vgl.  
§ 43 Abs. 2 der Verordnung über die Rechnungslegung von 
Versicherungsunternehmen) sind bereits pauschal bei der Tarif-
kalkulation berücksichtigt und werden daher nicht gesondert in 
Rechnung gestellt. 
 
(2) Für Ihren Vertrag ist das Verrechnungsverfahren nach § 4 der 
Deckungsrückstellungsverordnung (Zillmerverfahren) maßge-
bend. Hierbei werden die ersten Beiträge zur Tilgung eines Teils 
der Abschluss- und Vertriebskosten herangezogen, soweit sie 
nicht für Leistungen im Versicherungsfall und Kosten des Versi-
cherungsbetriebs in der jeweiligen Versicherungsperiode und für 
die Bildung der Deckungsrückstellung aufgrund von § 25 Abs. 2 
RechVersV bestimmt sind. Der auf diese Weise zu tilgende 
Betrag ist nach der Deckungsrückstellungsverordnung auf 4 % 
der von Ihnen während der Laufzeit des Vertrages zu zahlenden 
Beiträge beschränkt.  
Soweit auf Vorschriften in Verordnungen Bezug genommen 
wird, erstrecken sich die Bezugnahmen auch auf die diese in der 
Zukunft ersetzenden Vorschriften. 
 
(3) Die beschriebene Kostenverrechnung hat wirtschaftlich zur 
Folge, dass in der Anfangszeit Ihrer Versicherung keine nicht 
verbrauchten Beitragsteile für die Kündigung und die Umwand-
lung in eine beitragsfreie Versicherung zur Verfügung stehen 
(vgl. § 9). 
 
 
§ 11 Welche Mitwirkungspflichten sind zu 
beachten, wenn Leistungen wegen Berufsunfähig-
keit verlangt werden? 
 
(1) Wenn Sie Leistungen aus diesem Vertrag beanspruchen, 
haben Sie die Berufsunfähigkeit im Sinne von § 2 dieser Bedin-
gungen nachzuweisen. Dazu können wir von Ihnen verlangen, 
dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfangs unserer Leistungspflicht 
erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit). Weiter können wir von 
Ihnen verlangen, dass Sie uns alle Angaben machen, die der 
Aufklärung des Sachverhaltes dienlich sind und uns die sachge-
rechte Prüfung unserer Leistungspflicht ermöglichen (Aufklä-
rungsobliegenheit). 
Leistungsregulierung und Nachregulierungen aus diesem Vertrag 
werden in der Bundesrepublik Deutschland vorgenommen. 
Einzureichende Unterlagen, insbesondere ärztliche Berichte und 
Untersuchungen, werden nur anerkannt, wenn sie in deutscher 
Sprache verfasst sind oder in amtlich beglaubigter Übersetzung 
vorliegen. 
 
(2) Werden Leistungen beansprucht, so benötigen wir unverzüg-
lich folgende Unterlagen: 
� den Versicherungsschein 
� eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Berufsunfä-
higkeit; 
� ausführliche Berichte der Ärzte, die die versicherte Person 
gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder untersucht haben, 
über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche Dauer 
des Leidens sowie zum Nachweis über den Grad der Berufsun-
fähigkeit oder über die Pflegebedürftigkeit, 
� Unterlagen über den Beruf der versicherten Person, deren 
Stellung und Tätigkeit zum Zeitpunkt des Eintritts der Berufsun-
fähigkeit sowie über die eingetretenen Veränderungen, 

� bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit zusätzlich 
eine Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit der 
Pflege betraut ist, über Art und Umfang der Pflege. 
Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Ansprucherhebende 
zu tragen. 
 
(3) Wir können außerdem auf unsere Kosten weitere ärztliche 
Untersuchungen durch von uns beauftragte Ärzte verlangen. 
Dies schließt die Möglichkeit ein, dass Untersuchungen in 
Deutschland oder bei einem Arzt einer deutschen Botschaft 
durchgeführt werden. Wenn Sie für die geforderte Unter-
suchung aus dem Ausland nach Deutschland reisen müssen, 
übernehmen wir neben den Untersuchungskosten auch die 
üblichen Reise- und Unterbringungskosten. Unter den üblichen 
Reise- und Unterbringungskosten verstehen wir die Anreisekos-
ten gemäß Bahnfahrt 2. Klasse und falls erforderlich Flug in der 
economy class und Unterbringung in einem 4-Sterne Hotel.  
Notwendige Feststellungen sind auch Auskünfte oder Aufklä-
rungen und Nachweise über die wirtschaftlichen Verhältnisse 
und ihre Veränderungen sowie die Auskünfte, die dem Versiche-
rer die Prüfung ermöglichen, ob bei Antragstellung unrichtige 
oder unvollständige Angaben gemacht wurden. 
 
Die versicherte Person hat zu ermöglichen, dass der Versicherer 
von allen Ärzten, Heilpraktikern, Therapeuten oder sonstigen 
Heilbehandlern, Krankenhäusern und sonstige Krankenanstal-
ten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, bei denen sie in Behand-
lung war oder sein wird, anderen Personenversicherern und 
frühere und aktuelle Krankenkassen (gesetzliche und private), 
Sozialversicherungsträgern, Berufsgenossenschaften, Behörden, 
Gerichten sowie derzeitigen und früheren Arbeitgebern sach-
dienliche Auskünfte, insbesondere über Gesundheitsdaten, 
erhalten kann.  
Dies kann durch eine pauschale, jederzeit widerrufliche Ermäch-
tigung, durch Einzelermächtigungen oder durch Beschaffung 
der Informationen durch die versicherte Person selbst erfolgen; 
in den beiden letzten Fällen entstehende Mehrkosten im Ver-
gleich zu einer pauschalen Ermächtigung haben die versicherte 
Person bzw. der Anspruchsteller zu tragen. Über diese Möglich-
keiten informieren wir die versicherte Person im Rahmen der 
Prüfung eines geltend gemachten Anspruchs.  
 
(4) Lassen Sie operative Behandlungsmaßnahmen, die der unter-
suchende oder behandelnde Arzt anordnet, um die Heilung zu 
fördern oder die Berufsunfähigkeit zu mindern, nicht durchfüh-
ren, steht dies einer Anerkennung der Leistungen aus der Be-
rufsunfähigkeitsversicherung nicht entgegen. Sie sind allerdings 
aufgrund der allgemeinen gesetzlichen Schadenminderungs-
pflicht verpflichtet, zumutbaren ärztlichen Anweisungen zur 
Besserung Ihrer gesundheitlichen Verhältnisse Folge zu leisten. 
Zumutbar sind dabei Maßnahmen, die gefahrlos und nicht mit 
besonderen Schmerzen verbunden sind und die außerdem 
sichere Aussicht auf zumindest Besserung (bis zur Leistungs-
grenze) bieten. Hierbei handelt es sich um Maßnahmen wie zum 
Beispiel das Einhalten von Diäten, die Verwendung von ortho-
pädischen oder anderen Heil- und Hilfsmitteln (z. B. Tragen von 
Prothesen, Verwendung von Seh- und Hörhilfen), die Durchfüh-
rung von logopädischen Maßnahmen oder das Tragen von 
Stützstrümpfen. 
 
(5) Unsere Geldleistungen überweisen wir dem Empfangsbe-
rechtigten auf seine Kosten. Bei Überweisungen in Länder 
außerhalb des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt der 
Empfangsberechtigte auch die damit verbundene Gefahr. 
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§ 12 Wann geben wir eine Erklärung über unsere 
Leistungspflicht ab? 
 
(1) Nach Vorliegen aller für unsere Leistungsentscheidung erfor-
derlichen Unterlagen erklären wir innerhalb von 4 Wochen, ob 
und in welchem Umfang und für welchen Zeitraum wir eine 
Leistungspflicht anerkennen. 
 
(2) Während der Prüfung Ihres Leistungsanspruchs werden wir 
Sie über den Sachstand bzw. fehlende Unterlagen informieren. 
Eine Information über den Sachstand erfolgt spätestens alle 
6 Wochen. 
 
(3) In begründeten Einzelfällen können wir einmalig ein zeitlich 
begrenztes Anerkenntnis von bis zu 18 Monaten aussprechen. 
Im Interesse des Versicherungsnehmers sind auch darüber 
hinausgehende Dauern möglich. Das Anerkenntnis ist bis zum 
Ablauf der Frist für uns bindend. 
 
 
§ 13 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfä-
higkeit? 
 
(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht 
sind wir berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfähigkeit und 
ihren Grad oder die Pflegebedürftigkeit nachzuprüfen. Dabei 
können wir erneut prüfen, ob die versicherte Person eine andere 
Tätigkeit im Sinne von § 2 Absatz 1 ausübt, wobei neu erwor-
bene berufliche Fähigkeiten zu berücksichtigen sind. 
Für die Dauer eines zeitlich befristeten Anerkenntnisses nach 
§ 12 erfolgt keine Nachprüfung.  
 
(2) Befindet sich die versicherte Person bei Vertragsabschluss in 
einer Ausbildung (Lehre, Studium etc.), so können wir über die 
Regelung des Absatzes 1 hinaus auch prüfen, ob die versicherte 
Person eine andere Tätigkeit ausüben kann, wobei neu erwor-
bene berufliche Kenntnisse und Fähigkeiten zu berücksichtigen 
sind. Dies gilt hingegen nicht, wenn die versicherte Person vor 
dem Eintritt des Versicherungsfalls bereits eine auf Dauer ange-
legte Erwerbstätigkeit aufgenommen hat, zu der diese Ausbil-
dung führt oder die mit dem Ausbildungsziel vergleichbar ist 
 
(3) Zur Nachprüfung können wir jederzeit sachdienliche Aus-
künfte und einmal jährlich eine Untersuchung der versicherten 
Person durch von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. Die 
Kosten der Arzthonorare tragen wir. Die Bestimmungen des 
§ 11 Absätze 1 und 3 gelten entsprechend. 
 
(4) Eine Minderung der Berufsunfähigkeit oder der Pflegebedürf-
tigkeit und die Wiederaufnahme bzw. Änderung der beruflichen 
Tätigkeit müssen Sie uns unverzüglich mitteilen. 
 
(5) Liegt Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit vor und 
hat sich die Art des Pflegefalls geändert oder sein Umfang 
gemindert, können wir unsere Leistungen anpassen (siehe § 2 
Absätze 8 bis 10). Absatz 6 Satz 2 bis 3 gilt entsprechend. 
 
(6) Ist die Berufsunfähigkeit weggefallen oder hat sich ihr Grad 
auf weniger als 50 % vermindert, können wir unsere Leistungen 
einstellen. In diesem Fall legen wir Ihnen die Veränderung in 
Textform dar und teilen die Einstellung unserer Leistungen dem 
Anspruchsberechtigten in Textform mit. Die Einstellung unserer 
Leistungen wird mit dem Ablauf des dritten Monats nach Zu-
gang unserer Erklärung bei Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt 
muss auch die Beitragszahlung wieder aufgenommen werden, 
falls es sich um einen beitragspflichtigen Vertrag handelt und die 
Beitragszahlungsdauer noch nicht abgelaufen ist. Stirbt der 

Versicherte können wir die Leistungen bereits mit Ablauf des 
Monats einstellen, in welchem der Tod eingetreten ist.  
 
(7) Liegt der Eintritt der Berufsunfähigkeit länger zurück und ist 
die Berufsunfähigkeit bei Anmeldung der Ansprüche wieder 
weggefallen, so können wir unsere Leistungen schon mit Ablauf 
des Monats einstellen, in welchem die Berufsunfähigkeit wegge-
fallen ist.  
 
 
§ 14 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwir-
kungspflichten nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? 
 
Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 11 oder § 13 von Ihnen, 
der versicherten Person oder dem Ansprucherhebenden vorsätz-
lich nicht erfüllt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei. Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungs-
pflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens entsprechendem Verhältnis zu kürzen. Die 
Ansprüche aus der Berufsunfähigkeitsversicherung bleiben 
jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf 
die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. 
Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, 
wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen haben. Wenn die Mitwirkungspflicht 
später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufenden Monats 
nach Maßgabe dieser Bedingungen zur Leistung verpflichtet. Bei 
Vereinbarung einer Karenzzeit sind wir jedoch frühestens 
nach Ablauf der Karenzzeit zur Rentenzahlung verpflich-
tet. 
 
 
§ 15 Wann können Sie Ihren Versicherungsschutz 
verlängern? 
 
(1) Sie haben das Recht, Ihre selbständige Berufsunfähigkeitsver-
sicherung in einem neuen Vertrag (Anschlussvertrag) bei Wah-
rung der Vertragsidentität im Übrigen weiter zu führen, wenn 
der bisherige Vertrag folgende Voraussetzungen erfüllt: 
 
� Das rechnungsmäßige Alter der versicherten Person zum 
Beginn der Versicherung beträgt höchstens 30 Jahre. Dabei ist 
das rechnungsmäßige Alter die Differenz zwischen dem Kalen-
derjahr des Beginns der Versicherung und dem Geburtsjahr der 
versicherten Person. 
� Die selbständige Berufsunfähigkeitsversicherung endet spätes-
tens in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 
35. Lebensjahr erreicht.  
� Die Versicherungs- und Beitragszahlungsdauer ist kürzer als 
die vereinbarte Leistungsdauer. 
 
(2) Über Ihr Recht auf Verlängerung des Berufsunfähigkeits-
schutzes werden wir Sie rechtzeitig vor Ende des bisherigen 
Vertrages schriftlich informieren. Auf Wunsch kann Ihr Versiche-
rungsvermittler Ihnen ein Verlängerungsangebot erstellen. 
Besteht zum Zeitpunkt des Verlängerungstermins eine bedin-
gungsgemäße Berufsunfähigkeit, erhalten Sie das Schreiben bei 
Wegfall der Berufsunfähigkeit.  
 
(3) Das Recht auf den Anschlussvertrag erlischt, wenn Sie nicht 
mindestens einen Monat vor Ende des bisherigen Vertrages 
einen Verlängerungsantrag eingereicht haben. Sie haben das 
Recht, von der Möglichkeit der Verlängerung bereits vorzeitig 
Gebrauch zu machen. Auf Wunsch erstellen wir Ihnen ein An-
gebot.  
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(4) Für den Anschlussvertrag gilt: 
� Der Vertrag beginnt zum Ablauf der vereinbarten Versiche-
rungsdauer des bisherigen Vertrages bzw. bei vorzeitiger Ver-
längerung zu dem gewünschten früheren Termin. Der bisherige 
Vertrag endet zu diesem Zeitpunkt. 
� Das Ende der Leistungsdauer bleibt gegenüber dem bisheri-
gen Vertrag unverändert. 
� Das Ende der Versicherungs- und Beitragszahlungsdauer 
entspricht dem Ende der Leistungsdauer. 
� Die Höhe der Berufsunfähigkeitsrente entspricht der Rente 
des bisherigen Vertrages zum Zeitpunkt der Verlängerung. Bei 
Beitragsverrechnung als Form der Überschussverwendung im 
bisherigen Vertrag entspricht dies der garantierten Rente inklu-
sive einer ggf. eingeschlossenen Dynamik. Bei BU-Bonus als 
Form der Überschussverwendung entspricht dies der garantier-
ten Rente zuzüglich Bonus, inklusive einer ggf. eingeschlossenen 
Dynamik. 
� Der Beitragsberechnung werden das zum Beginn der Ver-
sicherung des neuen Vertrages erreichte rechnungsmäßige Alter 
und der für den Neuzugang offene Tarif zugrunde gelegt. 
� Alle sonstigen dem bisherigen Vertrag zugrunde liegenden 
besonderen Vereinbarungen, wie Risikozuschläge, Risikoaus-
schlüsse und Klauseln, gelten auch für den neuen Vertrag. 
 
(5) Sie haben das Recht, den Versicherungsschutz des An-
schlussvertrages ohne erneute medizinische Risikoprüfung bis zu 
50 % der aktuellen Berufsunfähigkeitsrente zu erhöhen. Für den 
Erhöhungsteil gilt eine Wartezeit von 6 Monaten. Tritt eine 
bedingungsgemäße Berufsunfähigkeit während dieser Wartezeit 
ein, so wird für den Erhöhungsteil keine Leistung fällig. 
Für den Erhöhungsteil behalten wir uns das Recht auf eine 
finanzielle Risikoprüfung vor. Diese Angemessenheitsprüfung 
der beantragten BU-Rente erfolgt in Abhängigkeit von den 
bestehenden Vorversicherungen und dem erzielten Einkommen 
im Rahmen unserer Annahmerichtlinien. 
Die Erhöhungsoption besteht nicht, wenn die versicherte Person 
während der Laufzeit des bisherigen Vertrages eine bedin-
gungsgemäße Berufsunfähigkeit hat oder hatte. Darüber hinaus 
darf zum Zeitpunkt der Verlängerung keine Berufsunfähigkeit 
angezeigt oder anerkannt worden sein. In diesem Fall erfolgt, 
wie oben beschrieben, die Verlängerung ohne Erhöhung. 
 
(6) Im Falle einer Anzeigepflichtverletzung bei Abgabe Ihrer 
Vertragserklärung zum bisherigen Vertrag stehen uns die Rechte 
nach §§ 19 Abs. 2 bis 4 und 22 VVG (Rücktritt, Kündigung, 
Vertragsanpassung, Anfechtung) auch mit Wirkung für den 
Anschlussvertrag zu. Die hierfür jeweils geltenden gesetzlichen 
und vertraglichen Fristen beginnen mit dem Anschlussvertrag 
nicht neu zu laufen. 
 
 
§ 16 Können die Beiträge angepasst werden? 
 
Ein durch die laufenden Überschussanteile ermäßigter Beitrag 
(siehe hierzu § 3 Absatz 4 Beitragsverrechnung) kann sich je 
nach Überschussergebnis verändern. Auf das weitergehende 
Recht zur Anpassung der Beiträge nach § 163 Absatz 1 Satz 1 
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) verzichten wir.  
 
 
§ 17 Welche Bedeutung hat der Versicherungs-
schein? 
 
(1) Den Inhaber des Versicherungsscheins können wir als berech-
tigt ansehen, über die Rechte aus dem Vertrag zu verfügen, 
insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir können 
aber verlangen, dass uns der Inhaber des Versicherungsscheins 
seine Berechtigung nachweist. 

(2) In den Fällen des § 18 Absatz 4 brauchen wir den Nachweis 
der Berechtigung nur dann anzuerkennen, wenn uns die schrift-
liche Anzeige des bisherigen Berechtigten vorliegt. 
 
 
§ 18 Wer erhält die Versicherungsleistung? 
 
Widerrufliches Bezugsrecht 
(1) Die Leistung aus dem Vertrag erbringen wir grundsätzlich an 
Sie als unsere(n) Versicherungsnehmer(in) oder an Ihre Erben. Sie 
können uns aber auch eine andere Person benennen, die bei 
Eintritt des Versicherungsfalles die Ansprüche aus dem Vertrag 
erwerben soll (Bezugsberechtigter). Bis zum Eintritt des Versiche-
rungsfalles können Sie das Bezugsrecht jederzeit widerrufen.  
 
Unwiderrufliches Bezugsrecht 
(2) Wenn Sie ausdrücklich bestimmen, dass der Bezugsberech-
tigte die Ansprüche aus dem Vertrag unwiderruflich und damit 
sofort erwerben soll, werden wir Ihnen schriftlich bestätigen, 
dass der Widerruf des Bezugsrechts ausgeschlossen ist. Bis Sie 
unsere Bestätigung erhalten haben, ist das Bezugsrecht wider-
ruflich. Sobald Ihnen unsere Bestätigung zugegangen ist, kann 
das unwiderrufliche Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung des 
von Ihnen Benannten aufgehoben werden. 
 
Abtretung/Verpfändung  
(3) Soweit derartige Verfügungen rechtlich möglich sind, können 
Sie Ihre Rechte aus dem Vertrag auch abtreten oder verpfänden. 
 
Anzeigepflicht 
(4) Die Einräumung und der Widerruf eines widerruflichen 
Bezugsrechts (vgl. Abs. 1 und Abs. 2 Satz 2) sowie eine Abtre-
tung oder Verpfändung von Ansprüchen aus dem Vertrag 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. 
 
Rechtsnachfolge 
(5) Sind Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht 
identisch, gilt bei Tod des Versicherungsnehmers während der 
Laufzeit des Vertrages grundsätzlich die gesetzliche Erbfolge. 
Wurde eine erbrechtliche Verfügung getroffen, gilt diese anstel-
le der gesetzlichen Erbfolge. Abweichungen von den erbrechtli-
chen Gegebenheiten können sich ergeben, wenn Sie zu Lebzei-
ten etwas anderes verfügt haben. Solch eine Verfügung erken-
nen wir nur und erst dann als wirksam an, wenn sie uns schrift-
lich angezeigt wird.  
 
Gefahrtragung 
(6) Unsere Leistungen überweisen wir dem Empfangsberechtig-
ten auf seine Kosten. Bei Überweisungen in Länder außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt der Empfangsberech-
tigte auch die damit verbundene Gefahr.  
 
 
§ 19 Was gilt für Mitteilungen, die sich auf das 
Versicherungsverhältnis beziehen? 
 
(1) Mitteilungen, die das Versicherungsverhältnis betreffen, 
müssen stets schriftlich erfolgen, soweit nicht Textform verein-
bart ist. Für uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, 
sobald sie uns zugegangen sind.  
 
(2) Eine Änderung Ihrer Postanschrift müssen Sie uns unverzüg-
lich mitteilen. Anderenfalls können für Sie Nachteile entstehen, 
da wir eine an Sie zu richtende Willenserklärung mit einge-
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schriebenem Brief an Ihre uns zuletzt bekannte Anschrift senden 
können. In diesem Fall gilt unsere Erklärung drei Tage nach 
Absendung des eingeschriebenen Briefes als zugegangen. Dies 
gilt auch, wenn Sie die Versicherung in Ihrem Geschäfts- oder 
Gewerbebetrieb genommen und Ihre gewerbliche Niederlassung 
verlegt haben. 
 
(3) Bei Änderung Ihres Namens gelten die Absätze 1 und 2 
entsprechend. 
 
 
§ 20 Welche Besonderheiten gelten bei einem 
Umzug in das Ausland? 
 
(1) Wenn Sie sich für längere Zeit außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland aufhalten, sollten Sie uns, auch in Ihrem Interesse, 
eine im Inland ansässige Person benennen, die bevollmächtigt 
ist, unsere Mitteilungen für Sie entgegenzunehmen (Zustel-
lungsbevollmächtigter). 
 
(2) Sie sind verpflichtet, uns zu informieren, wenn Sie Ihren 
ständigen Wohnsitz ins Ausland verlegen und dort ein politi-
sches Amt übernehmen sollten. Dieselbe Verpflichtung besteht 
auch dann, wenn Sie ins Ausland umziehen und dem Inhaber 
eines hohen politischen Amtes nahe stehen. 
 
(3) Dieser Vertrag ist auf die gesetzlichen und steuerlichen 
Anforderungen von Versicherungsnehmern mit Wohnsitz in 
Deutschland zugeschnitten. Sollten Sie während der Vertrags-
laufzeit in ein anderes Land umziehen, könnte der Vertrag unter 
Umständen nicht mehr für Ihre persönlichen Bedürfnisse und 
Verhältnisse geeignet sein. Ihr Einverständnis vorausgesetzt 
werden wir in diesem Fall Ihre Kontaktdaten an ein anderes 
Unternehmen der Gruppe Zurich Insurance Group weiterleiten, 
um zu prüfen, ob ein anderes Unternehmen der Gruppe Zurich 
Insurance Group einen Vertrag anbieten kann, der auf Ihre neue 
Situation und Ihren neuen Wohnsitz zugeschnitten ist. 
 
 
§ 21 Welche Kosten und Gebühren können wir 
Ihnen gesondert in Rechnung stellen? 
 
(1) Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen ein 
zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, können wir 
Ihnen die in solchen Fällen durchschnittlich entstehenden Kosten 
als pauschalen Abgeltungsbetrag gesondert in Rechnung stellen. 
Dies gilt beispielsweise bei: 
� Ausstellung eines neuen Versicherungsscheins 
� schriftlicher Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebeiträgen 
� Rückläufern im SEPA-Lastschriftverfahren 
� Bearbeitung von Abtretungen und Verpfändungen. 
 
(2) Im Einzelnen werden von uns derzeit nachfolgende Gebüh-
ren erhoben:  
� für nachträgliche Eintragung oder Änderung von Begünsti-
gungsvermerken, Verpfändungsvormerkungen, Abtretungserklä-
rungen, Änderungen des Inhalts des Versicherungsscheins, 
Ausstellung der Ersatzpolicen usw., neben dem Ersatz der Post-
gebühren, eine Gebühr von 2,50 EUR. Wir können die Voraus-
zahlung der Gebühr verlangen; 
� für Abschriften die ortsüblichen Sätze und die Erstattung der 
mit der Übersendung verbundenen Postgebühren; 
� Mahngebühren von10 EUR und die Erstattung der mit der 
Mahnung verbundenen Postgebühren. 
 
Wir sind berechtigt, nach billigem Ermessen die vorgenannten 
Gebühren zu ändern. Über eine Änderung benachrichtigen wir 
Sie unaufgefordert. 
 

(3) Wir haben uns bei der Bemessung der Pauschale an dem bei 
uns regelmäßig entstehenden Aufwand orientiert. Sofern Sie 
uns nachweisen, dass die der Bemessung zugrunde liegenden 
Annahmen in Ihrem Fall dem Grunde nach nicht zutreffen, 
entfällt die Pauschale. Sofern Sie uns nachweisen, dass die 
Pauschale der Höhe nach wesentlich niedriger zu beziffern ist, 
wird sie entsprechend herabgesetzt. 
 
(4) Die vereinbarten Leistungen sind kalkuliert auf der Grundlage 
der bei Abschluss des Vertrages für diesen geltenden Gebühren, 
Steuern oder sonstigen öffentlichen Abgaben (nachfolgend 
vereinfacht: Abgaben). Sollten nach Abschluss dieses Vertrages 
neue Abgaben eingeführt werden, die den Vertrag betreffen 
und/oder sich auf ihn auswirken, gilt folgendes: 
Beziehen sich die Abgaben auf den Beitrag, sind wir berechtigt, 
diese zusätzlich in Rechnung zu stellen. Beziehen sich die Abga-
ben auf die Leistung, sind wir berechtigt, diese mit den Abgaben 
zu belasten. Diese Rechte bestehen nicht, wenn die gesetzlichen 
Grundlagen, mit denen die jeweilige Abgabe eingeführt wird, 
bindende Vorgaben dafür enthalten, wie mit der jeweiligen 
Abgabe in Bezug auf den Vertrag zu verfahren ist. 
 
(5) Abs. 4 Sätze 3 bis 5 gelten entsprechend, wenn sich durch 
die Änderung der tatsächlichen Verhältnisse während der Lauf-
zeit des Vertrages, die in der Person des Versicherungsnehmers 
oder der versicherten Person - beispielsweise einen Umzug - 
eintreten, Abgaben ergeben, die bei Abschluss des Vertrages 
nicht bestanden haben. 
 
 
§ 22 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag 
Anwendung? 
 
Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land Anwendung. 
 
 
§ 23 Wo ist der Gerichtsstand? 
 
(1) Für Klagen aus dem Vertrag gegen uns bestimmt sich die 
gerichtliche Zuständigkeit nach unserem Sitz oder der für den 
Vertrag 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 Erman-
gelung eines solchen, Ihren gewöhnlichen Aufenthalt haben.  
 
(2) Sind Sie eine natürliche Person, müssen Klagen aus dem 
Vertrag 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 
juristische Person, bestimmt sich das zuständige Gericht nach 
Ihrem Sitz oder Ihrer Niederlassung. 
 
(3) Verlegen Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der 
Europäischen Gemeinschaft, Islands, Norwegens und der 
Schweiz, sind die Gerichte des Staates zuständig, in dem wir 
unseren Sitz haben.  
 
 
§ 24 Wann verjähren die Ansprüche aus der 
Versicherung?  
 
Ihre Ansprüche aus dem Vertrag verjähren in drei Jahren. Die 
Verjährung beginnt mit Schluss des Jahres, in dem der Anspruch 
entstanden ist und der Gläubiger von den den Anspruch be-
gründenden Umständen und der Person des Schuldners Kennt-
nis erlangt oder ohne grobe Fahrlässigkeit erlangen müsste. Ist 
ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet worden, so 
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ist die Verjährung bis zum Eingang unserer schriftlichen Ent-
scheidung gehemmt. 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

1) Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, innerhalb dessen der jeweilige Versiche-
rungsschutz besteht. 

2) Die überschussberechtigte Beitragssumme entspricht der Summe der Bruttobeiträ-
ge, sofern die deklarierte Wartezeit für den Schlussüberschuss erfüllt ist. Die War-
tezeit gilt gesondert für die jeweiligen Beitragsanteile, die durch Erhöhung entste-
hen. 

3) Je nach Beitragszahlungsweise werden derzeit folgende Mindestbeiträge als 
angemessen angesehen: 
bei monatlicher Zahlung: 10 EUR 
bei vierteljährlicher Zahlung: 15 EUR 
bei halbjährlicher Zahlung: 30 EUR 
bei jährlicher Zahlung: 60 EUR 

 


