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BU PROTECT Komfort 
Allgemeine Bedingungen für die Berufsunfähigkeits- 
Versicherung mit erweiterten Leistungen 

(15N07, Stand 01/2015) 

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
mit diesen Versicherungsbedingungen wenden wir uns an Sie als unseren Versicherungsnehmer und Vertragspartner. 

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir?

Unsere Leistung bei Berufsunfähigkeit 

(1) Wird die versicherte Person (das ist die Person, auf deren 
Berufsfähigkeit die Versicherung abgeschlossen ist) wäh-
rend der Versicherungsdauer berufsunfähig (siehe § 2 
Absatz 1), erbringen wir folgende Leistungen: 

a) Wir zahlen die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente,
längstens für die vereinbarte Leistungsdauer.

b) Wir befreien Sie von der Beitragszahlungspflicht für die
Berufsunfähigkeits-Versicherung, längstens für die
vereinbarte Leistungsdauer. Endet die Beitragszah-
lungsdauer vor der Leistungsdauer, ist dieser Zeitpunkt
maßgeblich.

c) Bei Einschluss der Option Leistungsdynamik:
Wurde eine planmäßige Erhöhung der Rente im Leis-
tungsfall (Leistungsdynamik) vereinbart, wird während
der Berufsunfähigkeit die vor Eintritt der Berufsunfä-
higkeit versicherte Rente unabhängig von den jeweils
festgesetzten Überschussanteilsätzen (vgl. § 3) jährlich
um den hierfür vereinbarten Prozentsatz erhöht. Die
Erhöhung der Rente erfolgt jeweils zum Versiche-
rungsjahrestag.

Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, innerhalb dessen 
Versicherungsschutz besteht. Mit Leistungsdauer wird der 
Zeitraum bezeichnet, bis zu dessen Ablauf eine während 
der Versicherungsdauer anerkannte Leistung längstens 
erbracht wird. 

Unsere Leistung bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegeb e-
dürftigkeit 

(2) Wird die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer berufsunfähig infolge Pflegebedürftigkeit (vgl. § 2 
Absatz 10 bis 13), ohne dass Berufsunfähigkeit im Sinne 
von § 2 Absatz 1 bis 9 vorliegt, erbringen wir die Versiche-
rungsleistungen gemäß Absatz 1, auch wenn der Grad der 
Berufsunfähigkeit unter 50 % liegt. 

Weitere Regelungen zu unseren Leistungen 

(3) Der Anspruch auf Berufsunfähigkeitsrente und Befreiung 
von der Beitragszahlungspflicht entsteht mit Ablauf des 
Monats, in dem die Berufsunfähigkeit eingetreten ist. Sie 
müssen uns die Berufsunfähigkeit in Textform (z. B. Pa-
pierform oder E-Mail) mitteilen.  

(4) Der Anspruch auf Berufsunfähigkeitsrente und Befreiung 
von der Beitragszahlungspflicht endet, 

- wenn Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen
nicht mehr vorliegt, 

- bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit spä-
testens, wenn die Pflegebedürftigkeit unter das Aus-
maß von einem Pflegepunkt sinkt (vgl. § 2 Absatz 11 
und 12),  

- wenn die versicherte Person stirbt oder

- bei Ablauf der vertraglichen Leistungsdauer.

Erlischt der Anspruch auf Berufsunfähigkeitsrente und Be-
freiung von der Beitragszahlungspflicht vor Ablauf der 
Versicherungsdauer, besteht wieder Versicherungsschutz 
in Höhe der vor Eintritt der Berufsunfähigkeit versicherten 
Rente. 

(5) Wird nach Ablauf der Versicherungsdauer eine Berufsun-
fähigkeit angezeigt, die vor Ablauf der Versicherungsdau-
er eingetreten ist, entsteht ein Leistungsanspruch aus dem 
Vertrag, sofern die Leistungsdauer noch nicht abgelaufen 
ist. Entsprechendes gilt für den Fall, dass eine innerhalb 
der Versicherungsdauer fällig gewordene Leistung infolge 
Wegfalls der Leistungsvoraussetzung erloschen ist und 
nach Ablauf der Versicherungsdauer eine erneute Berufs-
unfähigkeit angezeigt wird, die ihren Ursprung in der ers-
ten Berufsunfähigkeit hat. Der Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen entsteht zu dem im Absatz 3 genannten 
Zeitpunkt.  

(6) Bis zur endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht 
müssen Sie die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten; 
wir werden diese jedoch bei Anerkennung der Leistungs-
pflicht zurückzahlen. Auf Antrag werden wir Ihnen diese 
Beiträge bis zur endgültigen Entscheidung über die Leis-
tungspflicht stunden und hierfür keine Stundungszinsen 
erheben. 
Sollten wir Ihren Leistungsanspruch nicht anerkennen, 
sind die gestundeten Beiträge nachzuzahlen. Die gestun-
deten Beiträge können durch eine Vertragsänderung oder 
durch eine Verrechnung mit einem Guthaben oder vor-
handenen Überschüssen ausgeglichen werden. Auf An-
trag können die gestundeten Beiträge auch zinslos in Ra-
ten über einen Zeitraum von bis zu 12 Monaten gezahlt 
werden. 

(7) Der Versicherungsschutz besteht weltweit. 

(8) Die Rente zahlen wir monatlich im Voraus. 

(9) Wir beteiligen Sie an den Überschüssen und an den 
Bewertungsreserven (siehe § 3). 

§ 2 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingun-
gen?  

Berufsunfähigkeit 

(1) Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person 
(das ist die Person, auf deren Berufsfähigkeit die Versiche-
rung abgeschlossen ist) infolge Krankheit, Körperverlet-
zung oder Kräfteverfall, die ärztlich nachzuweisen sind, vo-
raussichtlich sechs Monate ununterbrochen ihren zuletzt 
ausgeübten Beruf - so wie er ohne gesundheitliche Beein-
trächtigung ausgestaltet war - nicht mehr zu mindestens 
50 % ausüben kann und auch keine andere Tätigkeit konk-
ret ausübt (konkrete Verweisung), die ihrer bisherigen Le-
bensstellung entspricht. 
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Auf eine abstrakte Verweisung verzichten wir. 

Konkret ausgeübte Tätigkeit 

Übt die versicherte Person eine andere Tätigkeit konkret 
aus, die sie aufgrund ihrer Ausbildung und Fähigkeiten 
ausüben kann und die ihrer bisherigen Lebensstellung ent-
spricht, liegt keine Berufsunfähigkeit vor. Eine der bisheri-
gen Lebensstellung entsprechende Tätigkeit darf keine 
deutlich geringeren Kenntnisse und Fähigkeiten erfordern 
und auch hinsichtlich der Vergütung und Wertschätzung 
nicht spürbar unter das Niveau des bislang ausgeübten 
Berufs absinken. Die dabei für die versicherte Person zu-
mutbare Einkommenseinbuße wird von uns je nach Lage 
des Einzelfalls unter Beachtung der höchstrichterlichen 
Rechtsprechung auf eine Größe zwischen 15% und maxi-
mal 25% im Vergleich zum jährlichen Bruttoeinkommen im 
zuletzt vor Eintritt der gesundheitlichen Beeinträchtigung 
ausgeübten Beruf begrenzt. Nachdem sich die prozentuale 
Einkommensminderung unterschiedlich belastend auswir-
ken kann, werden die Höhe des jährlichen Einkommens im 
zuletzt vor Eintritt der gesundheitlichen Beeinträchtigung 
ausgeübten Beruf und die familiären Verhältnisse (z.B. Un-
terhalsverpflichtungen, Alleinverdiener) bei der Ver-
gleichsbetrachtung entsprechend berücksichtigt. 

Selbstständige 

(2) Bei Selbstständigen liegt keine Berufsunfähigkeit vor, wenn 
die versicherte Person als Selbstständige ihren Tätigkeits-
bereich in wirtschaftlich zumutbarer Weise umorganisieren 
kann. Zumutbar ist eine Umorganisation nur, wenn der ver-
sicherten Person ein sinnvolles Tätigkeitsfeld verbleibt und 
ihre Lebensstellung als Betriebsinhaber gewahrt ist und die 
Einkommensveränderungen nach der Umorganisation 
nicht auf Dauer zu einer deutlichen Verschlechterung füh-
ren. Die dabei für die versicherte Person zumutbare Ein-
kommenseinbuße wird von uns je nach Lage des Einzel-
falls unter Beachtung der höchstrichterlichen Rechtspre-
chung auf eine Größe zwischen 15% und maximal 25% im 
Vergleich des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der 
letzten drei Jahre vor Eintritt der Berufsunfähigkeit be-
grenzt. Nachdem sich die prozentuale Einkommensminde-
rung unterschiedlich belastend auswirken kann, werden die 
Höhe des jährlichen Gewinns vor Steuern der letzten drei 
Jahre vor Eintritt der Berufsunfähigkeit und die familiären 
Verhältnisse (z.B. Unterhaltsverpflichtungen, Alleinverdie-
ner) bei der Vergleichsbetrachtung entsprechend berück-
sichtigt. 

Eine Umorganisation ist ausgeschlossen, wenn sie zu Las-
ten der Gesundheit erfolgt. 

(3) Kann nicht festgestellt werden, dass die Berufsunfähigkeit 
voraussichtlich sechs Monate ununterbrochen andauern 
wird, so gilt es als Berufsunfähigkeit von Beginn an, wenn 
die Berufsunfähigkeit gemäß § 2 Absatz 1 tatsächlich län-
ger als sechs Monate angedauert hat. 

Ausscheiden aus dem Berufsleben 

(4) Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben 
aus, besteht weiterhin Versicherungsschutz aus der Be-
rufsunfähigkeitsversicherung. Für die Beurteilung der Be-
rufsunfähigkeit gilt: 

a) für die Dauer von bis zu 5 Jahren nach dem Ausschei-
den bleibt die vorher konkret ausgeübte berufliche Tätig-
keit der versicherten Person und die damit verbundene 
Lebensstellung maßgeblich;  

b) nach Ablauf von 5 Jahren seit dem Ausscheiden wird
eine Berufstätigkeit herangezogen, welche die versicherte 
Person anhand ihrer dann verwertbaren Kenntnisse und 
Fähigkeiten ausüben könnte und die ihrer Lebensstellung 
in den letzten zwei Jahren vor Eintritt der Berufsunfähig-

keit entspräche. 

Eine Unterbrechung der Berufsausübung wegen Mutter-
schutz, Elternzeit im Sinne des Bundeselterngeld- und El-
ternzeitgesetzes oder Arbeitslosigkeit gilt nicht als Aus-
scheiden aus dem Berufsleben. Für die Beurteilung der 
Berufsunfähigkeit bleibt in diesen Fällen weiterhin die vor-
her konkret ausgeübte berufliche Tätigkeit der versicher-
ten Person und die damit verbundene Lebensstellung ge-
mäß § 2 Absatz 1 maßgeblich. 

Beamtenklausel 

(5) Der Beamte im öffentlichen Dienst gilt auch dann als 
berufsunfähig, wenn er vor Erreichen der gesetzlich vor-
gesehenen Altersgrenze ausschließlich infolge Krankheit, 
Körperverletzung oder Kräfteverfall aufgrund eines amts-
ärztlichen Zeugnisses wegen allgemeiner Dienstunfähig-
keit entlassen oder in den Ruhestand versetzt wird. Die 
Leistungspflicht bei Berufsunfähigkeit wegen Dienstunfä-
higkeit gemäß Satz 1 besteht bis zur Reaktivierung, längs-
tens bis zum Ablauf der vereinbarten Leistungsdauer. Übt 
der infolge seines Gesundheitszustandes wegen Dienst-
unfähigkeit vorzeitig entlassene Beamte konkret eine an-
dere Tätigkeit im Sinne von § 2 Absatz 1 aus, liegt keine 
Berufsunfähigkeit mehr vor. 

(6) Die vorstehenden Regelungen zur Dienstunfähigkeit von 
Beamten im öffentlichen Dienst (siehe Absatz 5) gelten für 
Richter entsprechend. 

Infektionsklausel für Human- und Zahnmediziner 

(7) Berufsunfähigkeit liegt für Ärzte (Human- und Zahnmedi-
ziner) auch dann vor, wenn eine auf gesetzlichen Vor-
schriften oder behördlicher Anordnung beruhende Verfü-
gung der versicherten Person verbietet, wegen einer In-
fektionsgefahr Patienten zu behandeln (vollständiges Tä-
tigkeitsverbot) und sich dieses vollständige Tätigkeitsver-
bot auf einen ununterbrochenen Zeitraum von mindestens 
sechs Monaten erstreckt. Zum Nachweis des Vorliegens 
eines vollständigen Tätigkeitsverbotes ist u. a. die Verfü-
gung im Original oder in amtlich beglaubigter Form vorzu-
legen. Für Veterinärmediziner, Heilpraktiker und/oder an-
dere Heilbehandler oder Therapeuten gilt diese Bestim-
mung nicht. 

Studentenklausel 

(8) Wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Berufsunfähigkeit als Student 

- an einer staatlich anerkannten Universität, Fachhoch-
schule oder Berufsakademie innerhalb der Europäi-
schen Union immatrikuliert ist, 

- sie mindestens die Hälfte der Regelstudienzeit nach
der Studienordnung absolviert sowie 

- die Regelstudienzeit um nicht mehr als fünf Semester
überschritten hat und 

- keine über ein geringfügiges bzw. auf die Semesterfe-
rien befristetes Beschäftigungsverhältnis hinausge-
hende berufliche Tätigkeit im Sinne von § 2 Absatz 1 
ausübt, 

beurteilt sich die Berufsunfähigkeit wie folgt: 

Berufsunfähigkeit liegt für Studenten vor, wenn die versi-
cherte Person ausschließlich infolge Krankheit, Körperver-
letzung oder Kräfteverfall, die ärztlich nachzuweisen sind, 
voraussichtlich sechs Monate ununterbrochen außerstande 
ist, ihr Studium fortzusetzen und sie auch kein anderes 
Studium absolviert oder ein ihrem Studium entsprechende 
berufliche Tätigkeit ausübt. Als eine ihrem Studium ent-
sprechende berufliche Tätigkeit wird dabei nur eine solche 
Tätigkeit angesehen, die keine deutlich geringeren Kennt-
nisse und Fähigkeiten erfordert und in ihrer Vergütung wie 



 

 

in ihrer Wertschätzung nicht spürbar unter das Niveau ab-
sinkt, das regelmäßig mit dem erfolgreichen Abschluss des 
Studiums der versicherten Person erreicht wird. 
 
Bei Studenten, die noch nicht die Hälfte der Regelstudien-
zeit nach der Studienordnung absolviert oder die Regelstu-
dienzeit um mehr als fünf Semester überschritten haben, 
wird für die Beurteilung der Berufsunfähigkeit eine Berufs-
tätigkeit herangezogen, welche die versicherte Person an-
hand der im konkreten Einzelfall vorhandenen Kenntnisse 
und Fähigkeiten ausüben könnte und die ihrer Lebensstel-
lung in den letzen zwei Jahren vor Eintritt der gesundheitli-
chen Beeinträchtigungen entspräche. Wird eine über ein 
geringfügiges Beschäftigungsverhältnis bzw. über das En-
de der Semesterferien hinausgehende berufliche Tätigkeit 
ausgeübt, gilt diese Tätigkeit in ihrer konkreten Ausgestal-
tung als Beurteilungskriterium. 
 
Hat ein Student bereits ein Studium an einer staatlich an-
erkannten Universität, Fachhochschule oder Berufsakade-
mie innerhalb der Europäischen Union erfolgreich abge-
schlossen, beurteilt sich die Frage der Berufsunfähigkeit 
nicht mehr nach § 2 Absatz 8. Als Beruf im Sinne von § 2 
Absatz 1 gilt eine seinem Studium entsprechende berufli-
che Tätigkeit. 
 

Berufsunfähigkeit infolge dauerhafter Erwerbsminderu ng 
 

(9) Berufsunfähigkeit liegt auch dann vor, solange die versi-
cherte Person nach den Bestimmungen der Deutschen 
Rentenversicherung oder eines vergleichbaren berufsstän-
dischen Versorgungsträgers ausschließlich infolge Krank-
heit, Körperverletzung oder Kräfteverfall als vollständig und 
dauerhaft erwerbsgemindert gilt und deswegen unbefristet 
eine volle Erwerbsminderungsrente erhält. Die versicherte 
Person muss bei Beginn der Rentenzahlung durch die 
Deutsche Rentenversicherung oder eines vergleichbaren 
berufsständischen Versorgungswerkes das 50. Lebensjahr 
vollendet haben. Ferner darf die verbleibende Leistungs-
dauer höchstens noch zehn Jahre betragen. Der alleinige 
Nachweis über eine Schwerbehinderung (z. B. Anerkennt-
nis durch ein Versorgungsamt) genügt nicht. 

 

Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit 
 

(10) Ist die versicherte Person sechs Monate ununterbrochen 
mindestens im Umfang von einem Pflegepunkt pflegebe-
dürftig gewesen und deswegen täglich gepflegt worden, gilt 
die Fortdauer dieses Zustandes von Beginn an als Berufs-
unfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit gemäß § 1 Absatz 2.  

 
(11) Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit liegt vor, 

wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Körperver-
letzung oder Kräfteverfall, die ärztlich nachzuweisen sind, 
so hilflos ist, dass sie für die in Absatz 12 genannten ge-
wöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des täglichen Lebens auch bei Einsatz tech-
nischer und medizinischer Hilfsmittel in erheblichem Um-
fang täglich der Hilfe einer anderen Person bedarf. Die 
Pflegebedürftigkeit ist ärztlich nachzuweisen. 

 
(12) Bewertungsmaßstab für die Einstufung des Pflegefalls 

sind Art und Umfang der erforderlichen täglichen Hilfe 
durch eine andere Person. Bei der Bewertung wird die 
nachstehende Pflegepunktetabelle zugrunde gelegt: 

 
Die versicherte Person benötigt Hilfe beim ... 

 
Fortbewegen im Zimmer 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch 
bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls 
- die Unterstützung einer anderen Person benötigt, um 
sich an ihrem gewöhnlichen Aufenthaltsort auf ebener 
Oberfläche von Zimmer zu Zimmer fortzubewegen. 

 
Aufstehen und Zubettgehen 1 Punkt 

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit 
Hilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder in das 
Bett gelangen kann. 

 
An- und Auskleiden 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch 
bei Benutzung krankengerechter Kleidung - sich nicht oh-
ne Hilfe einer anderen Person an- oder auskleiden kann. 

 
Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch 
bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trink-
gefäße - nicht ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete ess-
fertige Nahrung und Getränke aufnehmen kann.  

 
Waschen 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch 
bei Benutzung von Hilfsmitteln wie Wannengriffen oder 
einem Wannenlift – sich nicht ohne Hilfe einer andern 
Person waschen kann, dass ein akzeptables Maß an Kör-
perhygiene gewahrt bleibt. Die Unfähigkeit, ins Badezim-
mer zu gelangen, gilt nicht als Hilfebedarf. 

 
Verrichten der Notdurft 1 Punkt 
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Un-
terstützung 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 

werden kann. 
 
Besteht eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die 
durch die Verwendung von Hilfsmitteln wie Windeln, oder 
speziellen Einlagen, einem Katheter oder einem Kolosto-
miebeutel ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der 
Verrichtung der Notdurft keine Pflegebedürftigkeit vor, so-
lange die versicherte Person bei Verwendung dieser 
Hilfsmittel zur Verrichtung der Notdurft nicht auf die Hilfe 
einer anderen Person angewiesen ist.  

 
Unabhängig von der Bewertung aufgrund der Punktetabel-
le leisten wir, wenn die versicherte Person dauernd bettlä-
gerig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Person auf-
stehen kann oder wenn die versicherte Person der Be-
wahrung bedarf. Bewahrung liegt vor, wenn die versicher-
te Person wegen einer seelischen Erkrankung oder geisti-
gen Behinderung sich oder andere in hohem Maße ge-
fährdet und deshalb nicht ohne ständige Beaufsichtigung 
bei Tag und Nacht versorgt werden kann. 

 
(13) Unabhängig von einer Pflegebedürftigkeit gemäß Ab-

satz 10, liegt Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit 
auch dann vor, wenn die versicherte Person wegen mittel-
schwerer oder schwerer Hirnleistungsstörungen, die durch 
Krankheit oder Körperverletzung entstanden sind, sich o-
der andere erheblich gefährdet und deshalb dauernder 
Beaufsichtigung bedarf. 
Eine mittelschwere oder schwere Demenz setzt den Ver-
lust geistiger Fähigkeiten voraus, die sich auf das Denk-, 
Erkennungs-, Erinnerungs- und Orientierungsvermögen 
auswirken. Leichte und mäßige Hirnleistungsstörungen 
sind keine mittelschwere oder schwere Demenz im obigen 
Sinn und erfüllen die Leistungsvoraussetzungen nicht. 

 Die Pflegebedürftigkeit infolge Demenz ist ärztlich nachzu-
weisen. 

 Die Diagnose der demenziellen Erkrankung und die Beur-
teilung des Schweregrades der kognitiven Beeinträchti-
gung müssen unter Nutzung zeitgemäßer Diagnoseverfah-
ren und standardisierter Testverfahren von einem Experten 
für solche Krankheitsbilder (Facharzt für Neurologie) 
durchgeführt werden. Es muss mindestens der Schwere-
grad 5 gemäß der Global Deterioration Scale (GDS 5) nach 
Reisberg oder ein entsprechender Schweregrad einer al-



 

 

ternativen, anerkannten Demenzbeurteilungsskala vorlie-
gen. 

 
(14) Vorübergehende akute Erkrankungen führen zu keiner 

höheren Einstufung. Vorübergehende Besserungen blei-
ben ebenfalls unberücksichtigt. Eine Erkrankung oder 
Besserung gilt dann nicht als vorübergehend, wenn sie 
nach drei Monaten noch anhält. 

 
 
§ 3 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung?  
 
(1) Sie erhalten gemäß § 153 des Versicherungsvertragsge-

setzes (VVG) eine Überschussbeteiligung. Diese umfasst 
eine Beteiligung an den Überschüssen und abhängig von 
der vereinbarten Überschussbeteiligung an den Bewer-
tungsreserven. Die Überschüsse und die Bewertungsre-
serven ermitteln wir nach den Vorschriften des Handelsge-
setzbuches (HGB) und veröffentlichen sie jährlich im Ge-
schäftsbericht.  

 
Wir erläutern Ihnen, 

- wie wir die Überschussbeteiligung für die Versiche-
rungsnehmer in ihrer Gesamtheit ermitteln (Absatz 2), 

- wie die Überschussbeteiligung Ihres konkreten Ver-
trags erfolgt (Absatz 3) und  

- warum wir die Höhe der Überschussbeteiligung nicht 
garantieren können (Absatz 4). 

 
(2) Wie ermitteln wir die Überschussbeteiligung der  Versi-

cherungsnehmer in ihrer Gesamtheit? 
 
Dazu erklären wir Ihnen 

- aus welchen Quellen die Überschüsse stammen (a), 

- wie wir mit diesen Überschüssen verfahren (b) und 

- wie Bewertungsreserven entstehen und wir diese zu-
ordnen (c). 

 
Ansprüche auf eine bestimmte Höhe der Beteiligung Ihres 
Vertrages an den Überschüssen und den Bewertungsreserven 
ergeben sich hieraus noch nicht. 
 
(a) Überschüsse können aus drei verschiedenen Quellen 

entstehen: 

- den Kapitalerträgen (aa), 

- dem Risikoergebnis (bb) und  

- dem übrigen Ergebnis (cc). 
 

Wir beteiligen unsere Versicherungsnehmer in ihrer Ge-
samtheit an diesen Überschüssen; dabei beachten wir die 
Verordnung über die Mindestbeitragsrückerstattung in der 
Lebensversicherung (Mindestzuführungsverordnung) in der 
jeweils geltenden Fassung. 

 
(aa) Kapitalerträge 

Von den Nettoerträgen der nach dieser Verordnung maß-
geblichen Kapitalanlagen erhalten die Versicherungsneh-
mer insgesamt mindestens den dort genannten prozentua-
len Anteil. In der derzeitigen Fassung der Mindestzufüh-
rungsverordnung sind grundsätzlich 90 % vorgeschrieben. 
Aus diesem Betrag werden zunächst die Mittel entnom-
men, die für die garantierten Leistungen benötigt werden. 
Die verbleibenden Mittel verwenden wir für die Über-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer. Die Beiträge 
einer Berufsunfähigkeits-Versicherung sind allerdings so 
kalkuliert, wie sie zur Deckung des Berufsunfähigkeitsrisi-
kos und der Kosten benötigt werden. Es stehen daher vor 
Eintritt einer Berufsunfähigkeit keine oder allenfalls gering-
fügige Beträge zur Verfügung, um Kapital zu bilden, aus 
dem Kapitalerträge entstehen können. 

 

(bb) Risikoergebnis 
In der Berufsunfähigkeits-Versicherung ist der wichtigste 
Einflussfaktor auf die Überschüsse vor Eintritt einer Be-
rufsunfähigkeit die Entwicklung des versicherten Risikos 
(Berufsunfähigkeitsrisiko). Überschüsse entstehen, wenn 
die Aufwendungen für das Berufsunfähigkeitsrisiko sich 
günstiger entwickeln als bei der Tarifkalkulation zugrunde 
gelegt. In diesem Fall müssen wir weniger Renten als ur-
sprünglich angenommen zahlen und können daher die 
Versicherungsnehmer an dem entstehenden Risikoergeb-
nis beteiligen. An diesen Überschüssen werden die Versi-
cherungsnehmer nach der derzeitigen Fassung der Min-
destzuführungsverordnung grundsätzlich zu mindestens 
90 % beteiligt. 

 
(cc) Übriges Ergebnis 

Am übrigen Ergebnis werden die Versicherungsnehmer 
nach der derzeitigen Fassung der Mindestzuführungsver-
ordnung grundsätzlich zu mindestens 50 % beteiligt. Über-
schüsse aus dem übrigen Ergebnis können beispielsweise 
entstehen, wenn 

- die Kosten niedriger sind als bei der Tarifkalkulation 
angenommen,  

- wir andere Einnahmen als aus dem Versicherungsge-
schäft haben, z. B. Erträge aus Dienstleistungen, die 
wir für andere Unternehmen erbringen. 

 
(b) Die auf die Versicherungsnehmer entfallenden Überschüs-

se führen wir der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
zu oder schreiben sie unmittelbar den überschussberech-
tigten Versicherungsverträgen gut (Direktgutschrift). 

 
Die Rückstellung für Beitragsrückerstattung dient dazu, 
Schwankungen der Überschüsse auszugleichen. Sie darf 
grundsätzlich nur für die Überschussbeteiligung der Versi-
cherungsnehmer verwendet werden. Nur in Ausnahmefäl-
len und mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde können wir 
hiervon nach § 56b des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) abweichen. Dies dürfen wir, soweit die Rückstellung 
für Beitragsrückerstattung nicht auf bereits festgelegte 
Überschussanteile entfällt. Nach der derzeitigen Fassung 
des § 56b VAG können wir im Interesse der Versicherten 
die Rückstellung für Beitragsrückerstattung heranziehen, 
um: 

- einen drohenden Notstand abzuwenden, 

- unvorhersehbare Verluste aus den überschussberech-
tigten Verträgen auszugleichen, die auf allgemeine 
Änderungen der Verhältnisse zurückzuführen sind, o-
der 

- um die Deckungsrückstellung zu erhöhen, wenn die 
Rechnungsgrundlagen auf Grund einer unvorherseh-
baren und nicht nur vorübergehenden Änderung der 
Verhältnisse angepasst werden müssen. (Eine De-
ckungsrückstellung bilden wir, um zu jedem Zeitpunkt 
den Versicherungsschutz gewährleisten zu können. 
Die Deckungsrückstellung wird nach § 65 VAG und 
§ 341e und § 341f HGB sowie den dazu erlassenen 
Rechtsverordnungen berechnet). 

 
Wenn wir die Rückstellung für Beitragsrückerstattung zum 
Verlustausgleich oder zur Erhöhung der Deckungsrückstel-
lung heranziehen, belasten wir die Versichertenbestände 
verursachungsorientiert. 

 
(c) Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der 

Kapitalanlagen über dem Wert liegt, mit dem die Kapitalan-
lagen im Geschäftsbericht ausgewiesen sind. Da vor Ein-
tritt einer Berufsunfähigkeit keine oder allenfalls geringfü-
gige Beträge zur Verfügung stehen, um Kapital zu bilden, 
entstehen auch keine oder nur geringfügige Bewertungsre-
serven. Soweit Bewertungsreserven überhaupt entstehen, 
ordnen wir den Verträgen die Bewertungsreserven, die 



 

 

nach aufsichtsrechtlichen Vorschriften für die Beteiligung 
der Verträge zu berücksichtigen sind, nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren anteilig rechnerisch zu (siehe 
Absatz 3a). Die Höhe der Bewertungsreserven ermitteln wir 
jährlich neu, zusätzlich ermitteln wir die Höhe der Bewer-
tungsreserven auch für den Zeitpunkt der Beendigung Ih-
res Vertrages.  

 
(3) Wie erfolgt die Überschussbeteiligung Ihres Ver trages? 
 
(a) Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschied-

lich zum Überschuss bei. Wir haben gleichartige Versiche-
rungen (z. B. Rentenversicherung, Risikoversicherung) zu 
Bestandsgruppen zusammengefasst und teilweise nach 
engeren Gleichartigkeitskriterien innerhalb der Bestands-
gruppen Untergruppen gebildet; diese werden Gewinnver-
bände genannt.  
Bestandsgruppen bilden wir, um die Unterschiede bei den 
versicherten Risiken zu berücksichtigen. Die Überschüsse 
verteilen wir auf die einzelnen Bestandsgruppen nach ei-
nem verursachungsorientierten Verfahren und zwar in dem 
Maß, wie die Bestandsgruppen zur Entstehung von Über-
schüssen beigetragen haben.  
 
Hat eine Bestandsgruppe nicht zur Entstehung von Über-
schüssen beigetragen, bekommt sie keine Überschüsse 
zugewiesen. 
 
Ihr Vertrag erhält Anteile an den Überschüssen derjenigen 
Bestandsgruppe, zu der er gehört. Ihr Vertrag gehört zur 
Bestandsgruppe Einzel-Berufsunfähigkeitsversicherung. 
Die Mittel für die Überschussanteile werden bei der Direkt-
gutschrift zu Lasten des Ergebnisses des Geschäftsjahres 
finanziert, ansonsten der Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung entnommen. Die Höhe der Überschussanteilsätze 
legen wir jedes Jahr fest. Wir veröffentlichen die Über-
schussanteilsätze in unserem Geschäftsbericht. Diesen 
können Sie bei uns anfordern. 

 
Wurde Ihr Vertrag auf der Grundlage eines Kollektivvertra-
ges oder eines Kollektivrahmenvertrages abgeschlossen, 
gehört der Vertrag abweichend von obiger Regelung zur 
Bestandsgruppe Übrige Kollektiv-Versicherungen. 
 

(b) Der einzelne Vertrag erhält ab Beginn laufende Über-
schussanteile in Prozent des Tarifbeitrags. Diese werden in 
der Regel mit den Beiträgen verrechnet. Sie können jedoch 
mit uns auch die verzinsliche Ansammlung dieser Über-
schussanteile vereinbaren. 
Beitragsfrei gestellte Verträge erhalten an jedem Bilanz-
termin (31.12.) Überschüsse in Prozent des Deckungskapi-
tals am vorausgegangenen Bilanztermin, die verzinslich 
angesammelt werden.  

 
In der Rentenbezugszeit werden die anfallenden jährli-
chen Überschussanteile zur Erhöhung der laufenden Ren-
te verwendet. Nach Ablauf eines Jahres wird die Rente 
jeweils am Versicherungsjahrestag um den deklarierten 
Prozentsatz der erreichten Rente erhöht.  

 

Bei Abgang des Vertrages durch Kündigung wird der 
Stand eines Ansammlungsguthabens ausgezahlt.  

 
(c) Bei Beendigung Ihres Vertrages  (etwa durch Kündigung 

mit Auszahlung eines etwaigen Ansammlungsguthabens 
oder Tod) gilt Folgendes: Wir teilen Ihrem Vertrag den für 
diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewertungs-
reserven gemäß der jeweils geltenden gesetzlichen Rege-
lung zu und zahlen diesen bei Beendigung aus. Derzeit 
sieht § 153 Absatz 3 VVG eine Beteiligung in Höhe der 
Hälfte der zugeordneten Bewertungsreserven vor. 

 

 Bei Verträgen mit Sofortverrechnung der Überschüsse mit 
den Beiträgen fallen keine Bewertungsreserven an. Diese 
Verträge erhalten deshalb bei Beendigung auch keine Be-

wertungsreserven ausgezahlt. 
 

 Bei Verträgen mit verzinslicher Ansammlung der Über-
schüsse ermitteln wir zunächst die bei Beendigung des 
Vertrages im Unternehmen vorhandenen, verteilungsfähi-
gen Bewertungsreserven nach handelsrechtlichen bzw. 
aufsichtsrechtlichen Vorgaben und nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren.  

 

 Die für die Bewertung der Kapitalanlagen zugrunde geleg-
ten Stichtage werden jedes Jahr für das darauf folgende 
Jahr bestimmt und im Anhang des Geschäftsberichts ver-
öffentlicht. 

 

 Für die Ermittlung des auf Ihren Vertrag entfallenden 
Anteils an den verteilungsfähigen Bewertungsreserven 
wird jährlich der sich aus Ihrem Vertrag ergebende Zins-
träger (Gesamtleistung) errechnet. Bei Beendigung Ihres 
Vertrages errechnet sich Ihr Anteil an den verteilungsfähi-
gen Bewertungsreserven aus dem Verhältnis der über die 
Jahre gebildeten Gesamtleistungen Ihres Vertrages zu 
den Gesamtleistungen aller anspruchsberechtigten Ver-
träge. 

 
Aufsichtsrechtliche Regelungen können dazu führen, dass 
die Beteiligung an den Bewertungsreserven ganz oder 
teilweise entfällt. 

 
(4) Warum können wir die Höhe der Überschussbeteili -

gung nicht garantieren? 
 
Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen Einflüs-
sen ab, die nicht vorhersehbar und von uns nur begrenzt beein-
flussbar sind. Wichtigster Einflussfaktor ist die Entwicklung des 
Berufsunfähigkeitsrisikos. Aber auch die Entwicklung des 
Kapitalmarkts und der Kosten ist von Bedeutung. Die Höhe der 
künftigen Überschussbeteiligung kann also nicht garantiert 
werden. Sie kann auch Null Euro betragen. Wenn Sie einen 
Vertrag mit verzinslicher Ansammlung haben, werden wir Sie 
über die Entwicklung Ihrer Überschussbeteiligung jährlich 
unterrichten. 
 
 
§ 4  Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?  
 
Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn Sie den Vertrag mit uns 
abgeschlossen haben. Jedoch besteht vor dem im Versiche-
rungsschein angegebenen Versicherungsbeginn kein Versiche-
rungsschutz. Allerdings kann unsere Leistungspflicht entfallen, 
wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen (siehe § 14 Ab-
satz 2 und 3 und § 15).  
 
 
§ 5  In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz a usge-

schlossen? 
 
Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, auf welcher Ursache die Berufsunfähigkeit beruht. 
 
Es besteht jedoch kein Versicherungsschutz, wenn die Berufs-
unfähigkeit verursacht wird: 
 
a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse, Bürger-

kriege oder durch innere Unruhen während der Laufzeit 
des Vertrages. 
 

Innerhalb desjenigen Staates der EU, Norwegens und der 
Schweiz, in dem die versicherte Person ihren ständigen 
Wohnsitz hat, gilt der Ausschluss hinsichtlich innerer Unru-
hen nur, sofern die versicherte Person auf Seiten der Un-
ruhestifter aktiv teilgenommen hat. 
 

Wenn die versicherte Person während eines Aufenthaltes 
außerhalb desjenigen States, in dem die versicherte Per-
son ihren ständigen Wohnsitz hat, unmittelbar oder mittel-



 

 

bar für die Dauer von bis zu 10 Tagen Kriegsereignissen, 
Bürgerkrieg oder inneren Unruhen ausgesetzt ist, bleibt der 
Versicherungsschutz für diesen Zeitraum erhalten, sofern 
die versicherte Person nicht auf Seiten der Unruhestifter 
aktiv teilgenommen hat. Nach Ablauf des zehnten Tages 
ab Beginn der Gefährdung durch Kriegsereignisse, Bür-
gerkriege oder innere Unruhen verlängert sich diese Frist 
nur, soweit die versicherte Person aus Gründen, die sie 
nicht zu vertreten hat, objektiv nachvollziehbar gehindert 
ist, das Gefahrengebiet zu verlassen. 
 

Wenn es für den Aufenthalt im Gefahrengebiet einen in 
Verbindung mit der Gefahrensituation stehenden berufli-
chen Anlass gibt, bleibt es bei dem oben genannten Aus-
schluss unserer Leistungspflicht gemäß Satz 1. 
 
Für Angehörige von Streitkräften wie z.B. der deutschen 
Bundeswehr oder anderer staatlich organisierter Einsatz-
kräfte wie z.B. der Polizei des Bundes oder der Länder gilt 
zusätzlich zu obigen Leistungsausschlüssen folgendes:  
Nicht mitversichert ist eine unmittelbar oder mittelbar ver-
ursachte Berufsunfähigkeit durch die Teilnahme an manda-
tierten Missionen (Vereinten Nationen) oder Einsätze im 
Rahmen von Bündnisverpflichtungen oder unter Führung 
von überstaatlichen Institutionen. Dazu gehören auch Aus-
landseinsätze unter nationaler Verantwortung mit ver-
gleichbarem Gefährdungspotential. Die Verwendung für 
humanitäre Hilfsdienste und Hilfeleistungen ist von dieser 
Leistungseinschränkung nicht erfasst, sofern die versicher-
te Person dabei nicht in bewaffnete Unternehmungen ein-
bezogen ist; 

 
b) durch vorsätzliche Ausführung oder den Versuch einer 

Straftat durch die versicherte Person. Fahrlässige Verstöße 
(z.B. im Straßenverkehr) sind davon nicht betroffen;   

 
c) durch folgende von der versicherten Person vorgenomme-

ne Handlungen  

- absichtliche Herbeiführung von Krankheit, 

- absichtliche Herbeiführung von Kräfteverfall, 

- absichtliche Selbstverletzung oder 

- versuchte Selbsttötung. 
 
Wir werden jedoch leisten, wenn uns nachgewiesen wird, 
dass die versicherte Person, diese Handlungen in einem 
die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand 
krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen hat; 

 
d) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als 

Versicherungsnehmer oder mit der der Bezugsberechtig-
ter vorsätzlich die Berufsunfähigkeit der versicherten Per-
son herbeigeführt haben bzw. hat;  

 
e) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder 

die Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefährden, 
dass zur Abwehr der Gefährdung eine Katastrophen-
schutzbehörde oder vergleichbare Behörde tätig wurde; 

 
f) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen Einsatz 

von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder 
durch den vorsätzlichen Einsatz oder das vorsätzliche 
Freisetzen von radioaktiven, biologischen oder chemi-
schen Stoffen, sofern der Einsatz oder das Freisetzen da-
rauf gerichtet sind, das Leben oder die Gesundheit einer 
Vielzahl von Personen zu gefährden und zu einer nicht 
vorhersehbaren Veränderung des Leistungsbedarfs ge-
genüber den technischen Berechnungsgrundlagen führt, 
so dass die Erfüllbarkeit der zugesagten Versicherungs-
leistungen nicht mehr gewährleistet ist und dies von einem 
unabhängigen Treuhänder gutachterlich bestätigt wird. 

 
 

§ 6 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht  und 
welche Folgen hat ihre Verletzung? 

 
Vorvertragliche Anzeigepflicht 
 

(1) Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflich-
tet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, 
nach denen wir in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) 
gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzei-
gen.  

 Gefahrerheblich sind die Umstände, die für unsere Ent-
scheidung, den Vertrag überhaupt oder mit dem vereinbar-
ten Inhalt zu schließen erheblich sind. 

 
 Diese Anzeigepflicht gilt auch für Fragen nach gefahrer-

heblichen Umständen, die wir Ihnen nach Ihrer Vertragser-
klärung, aber vor Vertragsannahme, in Textform stellen. 

 
(2) Soll eine andere Person für den Fall einer Berufsunfähig-

keit versichert werden, ist auch diese - neben Ihnen – zu 
wahrheitsgemäßer und vollständiger Beantwortung der 
Fragen verpflichtet. 

 
(3) Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerhebli-

chen Umständen für Sie beantwortet und wenn diese Per-
son den gefahrerheblichen Umstand kennt oder arglistig 
handelt, werden Sie behandelt, als hätten Sie selbst davon 
Kenntnis gehabt oder arglistig gehandelt. 

 

Rechtsfolgen der Anzeigepflichtverletzung 
 

(4) Nachfolgend informieren wir Sie, unter welchen Vorausset-
zungen wir bei einer Verletzung der Anzeigepflicht 

- vom Vertrag zurücktreten, 

- den Vertrag kündigen, 

- den Vertrag anpassen oder 

- den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anfechten 
 
können. 

 

Rücktritt 
 

(5) Wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird, 
können wir vom Vertrag zurücktreten. Das Rücktrittsrecht 
besteht nicht, wenn weder eine vorsätzliche noch eine grob 
fahrlässige Anzeigepflichtverletzung vorliegt. Selbst wenn 
die Anzeigepflicht grob fahrlässig verletzt wird, haben wir 
trotzdem kein Rücktrittsrecht, falls wir den Vertrag - mög-
licherweise zu anderen Bedingungen (z. B. höherer Beitrag 
oder eingeschränkter Versicherungsschutz) - auch bei 
Kenntnis der nicht angezeigten gefahrerheblichen Um-
stände geschlossen hätten.  

 
(6) Im Fall des Rücktritts haben Sie keinen Versicherungs-

schutz.  
Wenn wir nach Eintritt des Versicherungsfalles zurücktre-
ten, bleibt unsere Leistungspflicht unter folgender Voraus-
setzung trotzdem bestehen: Die Verletzung der Anzeige-
pflicht bezieht sich auf einen gefahrerheblichen Umstand, 
der 

- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versi-
cherungsfalles 

- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht ursächlich war. 

 
Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch auch im vorstehend 
genannten Fall, wenn die Anzeigepflicht arglistig verletzt 
worden ist. 

 
(7) Wenn der Vertrag durch Rücktritt aufgehoben wird, erlischt 

der Vertrag. Die Rückzahlung der Beiträge können Sie 
nicht verlangen.  

 



 

 

Kündigung 
 

(8) Wenn unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen ist, weil die 
Verletzung der Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob 
fahrlässig erfolgt ist, können wir den Vertrag unter Einhal-
tung einer Frist von einem Monat kündigen. Auf unser 
Kündigungsrecht verzichten wir, wenn Sie uns nachweisen, 
dass die Anzeigepflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist. 

 
(9) Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den 

Vertrag – möglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. 
höherer Beitrag oder eingeschränkter Versicherungs-
schutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstände geschlossen hätten. 

 
(10) Wenn wir den Vertrag kündigen, wandelt er sich mit der 

Kündigung nach Maßgabe des § 16 in einen beitragsfreien 
Vertrag um.  

 

Vertragsanpassung 
 

(11) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir 
den Vertrag - möglicherweise zu anderen Bedingungen 
(z. B. höherer Beitrag oder eingeschränkter Versicherungs-
schutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstände geschlossen hätten (siehe Absatz 5 
und Absatz 9), werden die anderen Bedingungen auf unser 
Verlangen rückwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die 
Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die an-
deren Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungs-
periode (siehe § 14 Absatz 2 Satz 3) Vertragsbestandteil. 
Auf unser Recht zur Vertragsanpassung verzichten wir, 
wenn Sie uns nachweisen, dass die Anzeigepflichtverlet-
zung unverschuldet erfolgt ist. 

 
(12) Sie können den Vertrag innerhalb eines Monats, nach-

dem Sie unsere Mitteilung über die Vertragsanpassung er-
halten haben, fristlos kündigen, wenn 

- wir im Rahmen einer Vertragsanpassung den Beitrag um 
mehr als 10 % erhöhen oder 

- wir die Gefahrabsicherung für einen nicht angezeigten 
Umstand ausschließen. 

 
Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung über die 
Vertragsanpassung hinweisen. 

 

Voraussetzungen für die Ausübung unserer Rechte 
 

(13) Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur 
Vertragsanpassung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer An-
zeigepflichtverletzung hingewiesen haben.  

 
(14) Wir haben kein Recht zum Rücktritt, zur Kündigung oder 

zur Vertragsanpassung, wenn wir den nicht angezeigten 
Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. 

 
(15) Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung 

oder zur Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von 
uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlan-
gen. Bei Ausübung unserer Rechte müssen wir die Um-
stände angeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur 
Begründung können wir nachträglich weitere Umstände 
angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstri-
chen ist. 

 
(16) Nach Ablauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss erlö-

schen unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder 
zur Vertragsanpassung. Ist der Versicherungsfall vor Ab-
lauf dieser Frist eingetreten, können wir die Rechte auch 
nach Ablauf der Frist geltend machen. Ist die Anzeige-
pflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beträgt die Frist 
zehn Jahre. 

 

Anfechtung 
 

(17) Wir können den Vertrag auch anfechten, falls unsere 
Entscheidung zur Annahme des Vertrages durch unrichtige 
oder unvollständige Angaben bewusst und gewollt beein-
flusst worden ist. Handelt es sich um Angaben der versi-
cherten Person (das ist die Person, auf deren Berufsfähig-
keit die Versicherung abgeschlossen ist), können wir Ihnen 
gegenüber die Anfechtung erklären, auch wenn Sie von 
der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine 
Kenntnis hatten. Absatz 7 gilt entsprechend. 

 

Leistungserweiterung / Wiederherstellung der Versich e-
rung 
 

(18) Die Absätze 1 bis 17 gelten entsprechend, wenn der 
Versicherungsschutz nachträglich erweitert oder wieder-
hergestellt wird und deshalb eine erneute Risikoprüfung 
vorgenommen wird. Die Fristen nach Absatz 16 beginnen 
mit der Änderung oder Wiederherstellung des Vertrages 
bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten Teils 
neu.  

 

Erklärungsempfänger 
 

(19) Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung, zur Ver-
tragsanpassung sowie zur Anfechtung üben wir durch eine 
schriftliche Erklärung aus, die wir Ihnen gegenüber abge-
ben. Sofern Sie uns keine andere Person als Bevollmäch-
tigten benannt haben, gilt nach Ihrem Tod ein Bezugsbe-
rechtigter als bevollmächtigt, diese Erklärung entgegenzu-
nehmen. Ist kein Bezugsberechtigter vorhanden oder kann 
sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, können wir den In-
haber des Versicherungsscheins als bevollmächtigt anse-
hen, die Erklärung entgegenzunehmen. 

 

Anzeigepflicht bei Nachversicherungsgarantie 
 

(20) Vorstehende Absätze finden entsprechend auch für 
Verträge Anwendung, die im Zusammenhang mit der 
Nachversicherungsgarantie (§ 21) zustande gekommen 
sind. Die bei Abschluss des zugrunde liegenden Vertrages 
durchgeführte Gesundheitsprüfung bildet die Grundlage für 
die Schließung des zugrunde liegenden Vertrages sowie 
für Verträge aufgrund der Nachversicherungsgarantie. Wir 
verzichten bei Abschluss des Vertrages im Rahmen der 
Nachversicherungsgarantie auf eine erneute Gesundheits-
prüfung im Vertrauen darauf, dass Sie uns bei Schließung 
des zugrunde liegenden Vertrages alle bekannten Um-
stände, die für die Übernahme der Gefahr erheblich sind, 
vollständig und richtig angezeigt haben. Sollte sich Ihr Ge-
sundheitszustand nach Schließung des zugrunde liegen-
den Vertrages verschlechtert haben, müssen Sie uns dies 
daher nicht anzeigen.  
 
Stellen wir bei dem zugrunde liegenden Vertrag eine An-
zeigepflichtverletzung fest und treten wir deshalb von die-
sem Vertrag zurück, kündigen diesen, fechten diesen an 
oder führen eine Vertragsanpassung durch, teilt der Ver-
trag im Rahmen der Nachversicherungsgarantie das recht-
liche Schicksal des zugrunde liegenden Vertrages. Entfällt 
daher unsere Leistungspflicht aus dem zugrunde liegenden 
Vertrag, wird dieser durch Rücktritt oder Anfechtung auf-
gehoben oder wird eine Kündigung oder Vertragsanpas-
sung durchgeführt, gilt dies entsprechend auch für den im 
Rahmen der Nachversicherungsgarantie geschlossenen 
Vertrag. 

 
 
§ 7 Was gilt bei einer Gefahrerhöhung nach Vertrags-

schluss? 
 
Nach Vertragsschluss (also dem Zugang unserer Annahmeer-
klärung bei Ihnen) verzichten wir auf die Anwendung der §§ 23 
bis 26 VVG. Das heißt, dass Sie uns nach Vertragsschluss 



 

 

gefahrerhöhende Umstände (z.B. die Aufnahme des Rau-
chens oder einer neuen Freizeitaktivität) nicht mitteilen müs-
sen. 
 
 
§ 8 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlang t wird 
 
(1) Wird eine Leistung wegen Berufsunfähigkeit aus dem 

Vertrag beansprucht, müssen uns unverzüglich auf Kosten 
des Ansprucherhebenden folgende Auskünfte, die zur 
Feststellung unserer Leistungspflicht erforderlich sind, ge-
geben und Nachweise vorgelegt werden:  

 

a) eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Be-
rufsunfähigkeit; 

 

b) ausführliche Berichte der Ärzte und anderer Heilbe-
handler, die die versicherte Person (das ist die Person, 
auf deren Berufsfähigkeit die Versicherung abge-
schlossen ist) gegenwärtig behandeln bzw. behandelt 
oder untersucht haben, über Ursache, Beginn, Art, 
Verlauf und voraussichtliche Dauer des Leidens der 
versicherten Person sowie über den Grad der Berufs-
unfähigkeit oder über Art und Umfang der Pflegebe-
dürftigkeit; 

 

c) eine Beschreibung des zuletzt ausgeübten Berufs der 
versicherten Person, deren Stellung und Tätigkeit vor 
und im Zeitpunkt des Eintritts der Berufsunfähigkeit so-
wie über danach eingetretenen Veränderungen. Hierzu 
zählen auch Nachweise über die wirtschaftlichen und 
finanziellen Verhältnisse und ihre Veränderungen; 

 

d) bei Studenten sind eine gültige Immatrikulationsbe-
scheinigung sowie geeignete Nachweise (z.B. Studien-
buch), dass die Voraussetzungen gemäß § 2 Absatz 8 
erfüllt sind, vorzulegen. Erfolgreiche Studienabschlüsse 
sind durch entsprechende Zeugnisse zu belegen; 

 

e) Angaben über Einkommen aus beruflicher Tätigkeit; 
Hierzu zählen auch Nachweise über die wirtschaftlichen 
und finanziellen Verhältnisse und ihre Veränderungen 
zum Zeitpunkt des Abschlusses des Vertrages sowie 
bei Eintritt der Berufsunfähigkeit; 

 

f) bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit zu-
sätzlich eine Bescheinigung der Person oder der Ein-
richtung, die mit der Pflege betraut ist, über Art und 
Umfang der Pflege; 

 

g) eine Aufstellung 

- der Ärzte, anderen Heilbehandler, Krankenhäuser, 
Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen oder Pfle-
gepersonen, bei denen die versicherte Person in 
Behandlung war, ist oder – sofern bekannt – sein 
wird, 

- der Versicherungsgesellschaften, Sozialversiche-
rungsträger oder sonstiger Versorgungsträger, bei 
denen die versicherte Person ebenfalls Leistungen 
wegen Berufsunfähigkeit geltend machen könnte, 

- über den derzeitigen Arbeitgeber und frühere Ar-
beitgeber der versicherten Person. 

 

(2) Wir können außerdem auf unsere Kosten weitere Auskünf-
te, Aufklärungen und ärztliche Untersuchungen durch von 
uns beauftragte Ärzte sowie notwendige Nachweise - auch 
über wirtschaftliche Verhältnisse und ihre Veränderungen - 
verlangen; insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklä-
rungen. 

 

Für die medizinischen Abfragen benötigen wir Ihre 
Schweigepflichtentbindung für uns sowie für die schweige-
pflichtigen Stellen, die wir von Ihnen verlangen können, 
falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder 
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Informati-

onen weitergegeben werden müssen. 
 

(3) Hält sich die versicherte Person im Ausland auf, können 
wir verlangen, dass die erforderlichen ärztlichen Untersu-
chungen in der Bundesrepublik Deutschland durchgeführt 
werden. In diesem Fall übernehmen wir alle Kosten, die im 
Zusammenhang mit diesen Untersuchungen stehen (z.B. 
Reise- und Unterbringungskosten). 

 
(4) Die versicherte Person ist dazu verpflichtet, geeignete 

Hilfsmittel (z. B. Sehhilfe, Prothese) zu verwenden und 
zumutbare Heilbehandlungen vorzunehmen, die eine we-
sentliche Besserung ihrer gesundheitlichen Beeinträchti-
gung erwarten lassen. Zumutbar sind Heilbehandlungen, 
die gefahrlos und nicht mit besonderen Schmerzen ver-
bunden sind. Heilbehandlungen, die mit einem operativen 
Eingriff verbunden sind, sehen wir in diesem Zusammen-
hang als nicht zumutbar an. 

 
(5) Unsere Leistungen werden fällig, nachdem wir die Erhe-

bungen abgeschlossen haben, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalls und unserer Leistungspflicht notwendig 
sind. Wenn Sie eine der in Absatz 1 bis 4 genannten 
Pflichten nicht erfüllen, kann dies zur Folge haben, dass 
wir nicht feststellen können, ob wir leistungspflichtig sind. 
Eine Pflichtverletzung kann somit dazu führen, dass unsere 
Leistung nicht fällig wird. 

 

(6) Bei Überweisungen von Leistungen in Länder außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraums trägt die empfangsbe-
rechtigte Person die damit verbundene Gefahr. 

 
 
§ 9 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leis-

tungspflicht ab? 
 
(1) Nach Prüfung der uns eingereichten sowie der von uns 

beigezogenen Unterlagen erklären wir in Textform (z. B. 
Papierform oder E-Mail), ob und für welchen Zeitraum wir 
eine Leistungspflicht anerkennen. 

 
(2) Wir können unsere Leistungspflicht einmalig zeitlich be-

fristet für einen Zeitraum bis zu 12 Monaten anerkennen, 
wenn hierfür ein sachlicher Grund besteht, den wir Ihnen 
mitteilen werden. Bis zum Ablauf der Frist ist dieses Aner-
kenntnis für uns bindend; eine Nachprüfung ist während 
der Befristung ausgeschlossen. 

 
(3) Grundsätzlich erfolgt unser Anerkenntnis ohne zeitliche 

Befristung. Eine Befristung werden wir nur in begründeten 
Einzelfällen vornehmen, beispielsweise wenn nicht geklärt 
ist, ob die versicherte Person (das ist die Person, auf de-
ren Berufsfähigkeit die Versicherung abgeschlossen ist) 
eine andere Tätigkeit im Sinne von § 2 Absatz 1 ausübt, 
wenn noch ergänzende Untersuchungen oder Begutach-
tungen erforderlich sind oder aus medizinischen, berufli-
chen bzw. betrieblichen Gründen (z.B. ausstehender Ab-
schluss einer medizinischen Behandlung oder einer Re-
habilitationsmaßnahme, Abschluss einer Einarbeitung o-
der Fortbildung, Möglichkeit der Umorganisation bei 
Selbstständigen) ein Ende der Berufsunfähigkeit zum Ab-
lauf der Befristung zu erwarten ist.  

 
(4) Während der Prüfung Ihres Anspruchs auf Leistung aus 

der Berufsunfähigkeitsversicherung werden wir Sie jeweils 
innerhalb von vier Wochen nach Eingang von Unterlagen 
gemäß § 8 über erforderliche weitere Prüfungsschritte 
bzw. fehlende Unterlagen informieren. Liegen uns alle für 
unsere Leistungsentscheidung erforderlichen Unterlagen 
gemäß § 8 vor, so entscheiden wir innerhalb von vier Wo-
chen über unsere Leistungspflicht. Solange Unterlagen 
noch ausstehen, informieren wir Sie spätestens alle sechs 
Wochen über den Sachstand der Leistungsprüfung. 

 

Im Fall der Kündigung wandelt sich der Vertrag in eine bei-



 

 

tragsfreie Versicherung entsprechend § 16 Absatz 1 und 2 
um. 

 
(5) Der Anspruch auf die Leistungen muss innerhalb der 

Verjährungsfrist von drei Jahren gerichtlich geltend ge-
macht werden, um den Eintritt der Verjährung zu vermei-
den. Die Frist beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem 
der Anspruch auf die Leistungen entstanden ist und Sie 
von den Umständen, die den Anspruch begründen, 
Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlässigkeit erlangen 
mussten. 

 
 
§ 10 Was gilt nach Anerkennung der Berufsunfähigkei t?  
 
Nachprüfung 
 
(1) Wenn wir unsere Leistungspflicht unbefristet anerkannt 

haben oder sie gerichtlich festgestellt worden ist, sind wir 
berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfähigkeit oder 
das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit und das Fortleben der 
versicherten Person nachzuprüfen. Dabei können wir er-
neut prüfen, ob die versicherte Person (das ist die Person, 
auf deren Berufsfähigkeit die Versicherung abgeschlossen 
ist) eine andere Tätigkeit im Sinne von § 2 ausübt, wobei 
neu erworbene berufliche Kenntnisse und Fähigkeiten zu 
berücksichtigen sind. 

 
(2) Zur Nachprüfung können wir jederzeit sachdienliche Aus-

künfte anfordern und einmal jährlich verlangen dass sich 
die versicherte Person durch von uns beauftragte Ärzte 
umfassend untersuchen lässt. Hierbei anfallende Kosten 
sind von uns zu tragen. Die Bestimmungen des § 8 Ab-
satz 2 bis 4 gelten entsprechend. 

 
Mitteilungspflicht 
 
(3) Sie müssen uns unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes 

Zögern) mitteilen, wenn sich die Berufsunfähigkeit oder die 
Pflegebedürftigkeit mindern oder wegfallen oder eine be-
rufliche Tätigkeit wieder aufgenommen wird bzw. sich die 
Art oder der Umfang der Tätigkeit ändert. 

 
Leistungsfreiheit 
 
(4) Wir sind leistungsfrei, wenn wir feststellen, dass die in § 1 

und § 2 genannten Voraussetzungen der Leistungspflicht 
entfallen sind und wir Ihnen diese Veränderung in Textform 
(z. B. Papierform oder E-Mail) darlegen. Unsere Leistungen 
können wir mit Ablauf des dritten Monats nach Zugang un-
serer Erklärung bei Ihnen einstellen. Ab diesem Zeitpunkt 
müssen Sie auch die Beiträge wieder zahlen. 

 
(5) Liegt Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit vor und 

ist der Umfang der Pflegebedürftigkeit unter das Ausmaß 
von einem Pflegepunkt gesunken, stellen wir unsere Leis-
tungen ein. Absatz 4 Satz 2 und 3 gelten entsprechend. 

 
 
§ 11 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspf lich-

ten im Rahmen der Nachprüfung? 
 
Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 10 von Ihnen, der 
versicherten Person (das ist die Person, auf deren Berufsfähig-
keit die Versicherung abgeschlossen ist) oder dem Anspru-
cherhebenden vorsätzlich nicht erfüllt wird, leisten wir nicht. Bei 
grob fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir 
berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Beides gilt 
nur, wenn wir durch gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. 
Papierform oder E-Mail) auf diese Rechtsfolgen hingewiesen 
haben.  
 
Weisen Sie nach, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahr-

lässig verletzt worden ist, bleibt unsere Leistungspflicht beste-
hen.  
 
Die Ansprüche bleiben auch bestehen, soweit Sie uns nach-
weisen, dass die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung 
oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Das gilt nicht, 
wenn die Mitwirkungspflicht arglistig verletzt wird. 
 
Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab 
Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser Bedin-
gungen zur Leistung verpflichtet.  
 
 
§ 12 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein? 
 
(1) Wir können Ihnen den Versicherungsschein in Textform 

(z. B. Papierform oder  E-Mail) übermitteln. Stellen wir die-
sen als Dokument in Papierform aus, dann liegt eine Ur-
kunde vor. Sie können die Ausstellung als Urkunde verlan-
gen.  

 
(2) Den Inhaber der Urkunde können wir als berechtigt anse-

hen, über die Rechte aus dem Vertrag zu verfügen, insbe-
sondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir können 
aber verlangen, dass uns der Inhaber der Urkunde seine 
Berechtigung nachweist. 

 
 
§ 13 Wer erhält die Leistung?  
 
(1) Als unser Versicherungsnehmer können Sie bestimmen, 

wer die Leistung erhält. Wenn sie keine Bestimmungen 
treffen, leisten wir an Sie. 

 
Bezugsberechtigung 
 
(2) Sie können uns widerruflich oder unwiderruflich eine ande-

re Person benennen, die die Leistung erhalten soll (Be-
zugsberechtigter).  
 
Wenn Sie ein Bezugsrecht widerruflich  bestimmen, er-
wirbt der Bezugsberechtigte das Recht auf die Leistung 
erst mit dem Eintritt des jeweiligen Versicherungsfalls. 
Deshalb können Sie Ihre Bestimmung bis zum Eintritt des 
jeweiligen Versicherungsfalls jederzeit widerrufen. Wenn 
wir Renten zahlen, tritt mit jeder Fälligkeit einer Rente ein 
eigener Versicherungsfall ein.  
 
Sie können ausdrücklich bestimmen, dass der Bezugsbe-
rechtigte sofort und unwiderruflich  das Recht auf die Leis-
tung erhält. Sobald uns Ihre Erklärung zugegangen ist, 
kann dieses Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung des 
unwiderruflich Bezugsberechtigten geändert werden. 

 
Abtretung und Verpfändung 
 
(3) Sie können das Recht auf die Leistung bis zum Eintritt des 

jeweiligen Versicherungsfalls grundsätzlich ganz oder teil-
weise an Dritte abtreten und verpfänden, soweit derartige 
Verfügungen rechtlich möglich sind. 

 
Anzeige 
 
(4) Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugsrechts 

(Absatz 2) sowie die Abtretung und die Verpfändung (Ab-
satz 3) sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam, 
wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten in Schriftform 
(d. h. durch ein eigenhändig unterschriebenes Schriftstück) 
angezeigt worden sind. Der bisher Berechtigte sind im Re-
gelfall Sie als unser Versicherungsnehmer. Es können 
aber auch andere Personen sein, sofern Sie bereits zuvor 
Verfügungen (z. B. unwiderrufliche Bezugsberechtigung, 
Abtretung, Verpfändung) getroffen haben.   

 



 

 

§ 14 Was müssen Sie bei Beitragszahlungen beachten? 
 
(1) Die Beiträge zu Ihrem Vertrag können Sie je nach Verein-

barung monatlich, viertel-, halbjährlich oder jährlich zahlen 
(laufende Beitragszahlung).  

 
(2) Den ersten Beitrag müssen Sie unverzüglich (d. h. ohne 

schuldhaftes Zögern) nach Abschluss des Vertrages zah-
len, jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versi-
cherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle 
weiteren Beiträge (Folgebeiträge) werden jeweils zu Be-
ginn der vereinbarten Versicherungsperiode fällig. Die Ver-
sicherungsperiode umfasst bei Jahreszahlung ein Jahr, 
ansonsten entsprechend der Zahlungsweise einen Monat, 
ein Vierteljahr bzw. ein halbes Jahr.  

 

(3) Sie haben den Beitrag rechtzeitig  gezahlt, wenn Sie bis 
zum Fälligkeitstag (Absatz 2) alles getan haben, damit der 
Beitrag bei uns eingeht. Wenn die Einziehung des Beitrags 
von einem Konto vereinbart wurde, gilt die Zahlung in fol-
gendem Fall als rechtzeitig: 

- Der Beitrag konnte am Fälligkeitstag eingezogen wer-
den und 

- Sie haben einer berechtigten Einziehung nicht wider-
sprochen.  

 
Konnten wir den fälligen Beitrag ohne Ihr Verschulden 
nicht einziehen, ist die Zahlung auch dann noch rechtzei-
tig, wenn sie unverzüglich nach unserer Zahlungsaufforde-
rung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass der Beitrag wie-
derholt nicht eingezogen werden kann, sind wir berechtigt, 
künftig die Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens 
zu verlangen. 

 
(4) Sie müssen die Beiträge auf Ihre Gefahr und Ihre Kosten 

zahlen. 
 
(5) Für eine Stundung der Beiträge ist eine schriftliche Ver-

einbarung mit uns erforderlich. 
 
(6) Bei Fälligkeit einer Leistung werden wir etwaige Beitrags-

rückstände verrechnen. 
 
 
§ 15 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rec ht-

zeitig zahlen?  
 
Erster Beitrag 
 
(1) Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, 

können wir - solange die Zahlung nicht bewirkt ist - vom 
Vertrag zurücktreten. In diesem Fall können wir von Ihnen 
die Kosten für ärztliche Untersuchungen im Rahmen einer 
Gesundheitsprüfung verlangen. Wir sind nicht zum Rück-
tritt berechtigt, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die 
nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben. 

 
(2) Zusätzlich können wir eine Pauschale in Höhe von 10 % 

der Beiträge des ersten Versicherungsjahres für die Bear-
beitung Ihres Vertrages erheben. Wir haben uns bei der 
Bemessung der Pauschale an dem bei uns durchschnittlich 
entstehenden Aufwand orientiert. Sofern Sie uns nachwei-
sen, dass die der Bemessung zugrunde liegenden Annah-
men in Ihrem Fall dem Grunde nach nicht zutreffen, entfällt 
die Pauschale. Sofern Sie uns nachweisen, dass die Pau-
schale der Höhe nach wesentlich niedriger zu beziffern ist, 
wird sie entsprechend herabgesetzt.  

 
(3) Ist der erste Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles 

noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. 
Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in 
Textform (z. B. Papierform, E-Mail) oder durch einen auffäl-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfol-
ge aufmerksam gemacht haben. Unsere Leistungspflicht 

bleibt jedoch bestehen, wenn Sie uns nachweisen, dass 
Sie das Ausbleiben der Zahlung nicht zu vertreten haben. 

 
Folgebeitrag 
 
(4) Zahlen Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig, können wir 

Ihnen auf Ihre Kosten in Textform eine Zahlungsfrist set-
zen. Die Zahlungsfrist muss mindestens zwei Wochen be-
tragen.  

 
(5) Für einen Versicherungsfall, der nach Ablauf der gesetzten 

Zahlungsfrist eintritt, entfällt oder vermindert sich der Ver-
sicherungsschutz, wenn Sie sich bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles noch mit der Zahlung in Verzug befinden. Vo-
raussetzung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung 
auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 

 
(6) Nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist können wir den 

Vertrag ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen, 
wenn Sie sich noch immer mit den Beiträgen, Zinsen oder 
Kosten in Verzug befinden. Voraussetzung ist, dass wir Sie 
bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben. Wir können die Kündigung bereits mit der 
Fristsetzung erklären. Sie wird dann automatisch mit Ablauf 
der Frist wirksam, wenn Sie zu diesem Zeitpunkt noch im-
mer mit der Zahlung in Verzug sind. Auf diese Rechtsfolge 
müssen wir Sie ebenfalls hinweisen. 

 
Im Fall der Kündigung wandelt sich der Vertrag in eine bei-
tragsfreie Versicherung entsprechend § 16 um. 

 
(7) Sie können den angeforderten Betrag auch dann noch 

nachzahlen, wenn unsere Kündigung wirksam geworden 
ist. Nachzahlen können Sie nur 

- innerhalb eines Monats nach der Kündigung  

- oder, wenn die Kündigung bereits mit der Fristsetzung 
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach 
Fristablauf.  

 

Zahlen Sie innerhalb dieses Zeitraums, wird die Kündigung 
unwirksam und der Vertrag besteht fort. Für Versicherungs-
fälle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist und der 
Zahlung eintreten, besteht kein oder nur ein verminderter 
Versicherungsschutz. 

 
 
§ 16 Wann können Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stell en 

oder kündigen? 
 
Umwandlung in einen beitragsfreien Vertrag  
 

(1) Sie können jederzeit in Schriftform (d.h. durch ein eigen-
händig unterschriebenes Schriftstück) verlangen, zum 
Schluss der laufenden Versicherungsperiode (siehe § 14 
Absatz 2 Satz 3) ganz oder teilweise von Ihrer Beitragszah-
lungspflicht befreit zu werden. In diesem Fall setzen wir die 
vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente ganz oder teilweise 
auf eine beitragsfreie Leistung herab. Diese wird nach fol-
genden Gesichtspunkten berechnet: 

- nach anerkannten Regeln der Versicherungsmathema-
tik mit den Rechnungsgrundlagen für die Beitragskal-
kulation 

- für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode. 
 

Abzug 
 

(2) Der aus Ihrem Vertrag für die Bildung der beitragsfreien 
Berufsunfähigkeitsrente zur Verfügung stehende Betrag 
mindert sich um rückständige Beiträge. Außerdem nehmen 
wir einen Abzug vor. Eine Tabelle über die Höhe des Ab-
zugs in Euro finden Sie in den Informationen zum Versi-
cherungsangebot. Der Abzug ist zulässig, wenn er ange-
messen ist. Dies ist im Zweifel von uns nachzuweisen. Wir 
halten den Abzug für angemessen, weil mit ihm die Verän-



 

 

derung der Risikolage des verbleibenden Versichertenbe-
standes ausgeglichen wird. Zudem wird damit ein Aus-
gleich für kollektiv gestelltes Risikokapital vorgenommen. 
Darüber hinaus dient der Abzug dem Ausgleich der bisher 
durch die Überschussbeteiligung gewährten Beitragsredu-
zierung. Weitere Erläuterungen sowie versicherungsma-
thematische Hinweise zum Abzug bei Beitragsfreistellung 
finden Sie in der beigefügten „Anlage 1 zu den Versiche-
rungsbedingungen zum Abzug bei Beitragsfreistellung Ih-
res Vertrages“. Wenn Sie uns nachweisen, dass der auf-
grund Ihres Verlangens der Beitragsfreistellung von uns 
vorgenommene Abzug wesentlich niedriger liegen muss, 
wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nach-
weisen, dass der Abzug überhaupt nicht gerechtfertigt ist, 
entfällt er. 

 
(3) Wenn Sie Ihren Vertrag beitragsfrei stellen, kann das  

für Sie Nachteile haben. In der Anfangszeit Ihres Ver -
trages sind wegen der Verrechnung von Abschluss- 
und Vertriebskosten (siehe § 17) keine oder nur geri n-
ge Beträge zur Bildung einer beitragsfreien Leistun g 
vorhanden. Auch in den Folgejahren stehen wegen der  
benötigten Risikobeiträge gemessen an den gezahlten  
Beiträgen keine oder nur geringe Mittel für die Bil dung 
einer beitragsfreien Leistung zur Verfügung. Nähere  In-
formationen zur Höhe der beitragsfreien Berufsunfä-
higkeitsrente und zum Abzug können Sie der Tabelle, 
die Bestandteil der Informationen zum Versicherungs-
angebot ist, entnehmen. 

 
(4) Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitragszah-

lungspflicht verlangt und erreicht die nach Absatz 1 zu be-
rechnende beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente den Min-
destbetrag von 50 EUR Monatsrente nicht, erhalten Sie 
statt der beitragsfreien Rente – soweit vorhanden – den 
Rückkaufswert entsprechend § 169 VVG, und der Vertrag 
endet.  
Eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungspflicht 
können Sie nur verlangen, wenn die verbleibende bei-
tragspflichtige versicherte Berufsunfähigkeitsrente mindes-
tens 75 EUR monatlich beträgt.  

 
(5) Der Rückkaufswert mindert sich um rückständige Beiträge. 

Außerdem nehmen wir einen Abzug vor. Eine Tabelle über 
die Höhe des Abzugs in Euro finden Sie in den Informatio-
nen zum Versicherungsangebot. Der Abzug ist zulässig, 
wenn er angemessen ist. Dies ist im Zweifel von uns nach-
zuweisen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil mit 
ihm die Veränderung der Risikolage des verbleibenden 
Versichertenbestandes ausgeglichen wird. Zudem wird 
damit ein Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
vorgenommen. Darüber hinaus dient der Abzug dem Aus-
gleich der bisher durch die Überschussbeteiligung gewähr-
ten Beitragsreduzierung. Weitere Erläuterungen sowie ver-
sicherungsmathematische Hinweise zum Abzug bei Bei-
tragsfreistellung finden Sie in der beigefügten „Anlage 1 zu 
den Versicherungsbedingungen zum Abzug bei Beitrags-
freistellung Ihres Vertrages“. Wenn Sie uns nachweisen, 
dass der aufgrund Ihres Verlangens der Beitragsfreistel-
lung von uns vorgenommene Abzug wesentlich niedriger 
liegen muss, wird er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie 
uns nachwiesen, dass der Abzug überhaupt nicht gerecht-
fertigt ist, entfällt er. 

 
(6) Ist die versicherte Person (das ist die Person, auf deren 

Berufsfähigkeit die Versicherung abgeschlossen ist) zum 
Zeitpunkt der Beitragsfreistellung berufsunfähig, bleiben 
Ansprüche aufgrund bereits vor Beitragsfreistellung einge-
tretener Berufsunfähigkeit unberührt. 

 
Wiederinkraftsetzung 
 
(7) Den beitragsfreien Vertrag können Sie ohne erneute Ge-

sundheitsprüfung wieder in Kraft setzen, wenn seit dem 

Zeitpunkt der Beitragsfreistellung noch keine 6 Monate 
vergangen sind, der Versicherungsfall noch nicht eingetre-
ten ist und der gesamte Beitragsrückstand ausgeglichen 
wird. Der in Absatz 2 genannte Abzug wird Ihrem Vertrag 
gutgeschrieben.  

 
Nach Vereinbarung können Sie nicht gezahlte Beiträge in 
einem Betrag oder innerhalb eines Zeitraumes von 12 
Monaten in halbjährlichen, vierteljährlichen oder monatli-
chen Raten zinslos nachzahlen. Alternativ können Sie be-
antragen, dass ein eventuell vorhandenes Überschuss-
guthaben um die nicht gezahlten Beiträge reduziert wird.  

 
Kündigung  
 
(8) Sie können Ihren Vertrag jederzeit zum Schluss der lau-

fenden Versicherungsperiode (siehe § 14 Absatz 2 Satz 3) 
in Schriftform (d.h. durch ein eigenhändig unterschriebenes 
Schriftstück) kündigen.  

  
 Kündigen Sie Ihren Vertrag, hängt die Wirkung auf Ihren 

Vertrag davon ab, ob die versicherte Person zum Zeitpunkt 
der Kündigung berufsunfähig ist: 

 
 (a) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündi-

gung berufsunfähig, bleiben Ansprüche aus Ihrem Vertrag 
davon unberührt. Daher wird bei Kündigung die laufende 
Berufsunfähigkeitsrente weitergezahlt.  

 
 (b) Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Kündi-

gung nicht berufsunfähig, endet der Vertrag bei Kündigung.  
 
 Wenn Sie den Vertrag kündigen, haben Sie keinen An-

spruch auf einen Rückkaufswert. 
 
Die Kündigung Ihres Vertrages kann daher mit Nachteilen 
verbunden sein. 

 
Keine Beitragsrückzahlung 
 
(9) Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen. 
 
 
§ 17 Wie werden die Kosten Ihres Vertrages verrechne t? 
 
(1) Mit Ihrem Vertrag sind Kosten verbunden. Diese sind in 

Ihren Beitrag einkalkuliert. Es handelt sich um Abschluss- 
und Vertriebskosten sowie übrige Kosten. 
 
Zu den Abschluss- und Vertriebskosten  gehören insbe-
sondere Abschlussprovisionen für den Versicherungsver-
mittler. Außerdem umfassen die Abschluss- und Vertriebs-
kosten die Kosten für die Antragsprüfung und die Ausferti-
gung der Vertragsunterlagen, Sachaufwendungen, die im 
Zusammenhang mit der Antragsbearbeitung stehen, sowie 
Werbeaufwendungen. Zu den übrigen Kosten  gehören 
insbesondere die Verwaltungskosten. 
 
Die Höhe der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskos-
ten sowie der übrigen Kosten und der darin enthaltenen 
Verwaltungskosten können Sie dem Produktinformations-
blatt, das Bestandteil Ihres Versicherungsangebotes ist, 
entnehmen. 

 
(2) Wir wenden auf Ihren Vertrag das Verrechnungsverfahren 

nach § 4 der Deckungsrückstellungsverordnung an. Das 
bedeutet, dass wir die ersten Beiträge zur Tilgung eines 
Teils der Abschluss- und Vertriebskosten heranziehen. 
Dies gilt jedoch nicht für den Teil der ersten Beiträge, der 
für Leistungen im Versicherungsfall, Kosten des Versiche-
rungsbetriebs in der jeweiligen Versicherungsperiode und 
aufgrund von gesetzlichen Regelungen für die Bildung ei-
ner Deckungsrückstellung bestimmt ist. Der auf diese Wei-
se zu tilgende Betrag ist nach der Deckungsrückstellungs-



 

 

verordnung auf 2,5 % der von Ihnen während der Laufzeit 
des Vertrages zu zahlenden Beiträge beschränkt. 

 
(3) Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten werden über 

die gesamte Beitragszahlungsdauer verteilt, die übrigen 
Kosten über die gesamte Vertragslaufzeit.   

 
(4) Die beschriebene Kostenverrechnung hat zur Folge, dass 

in der Anfangszeit Ihres Vertrages nur geringe Beträge zur 
Bildung der beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente vorhan-
den sind (siehe § 16). Nähere Informationen zur beitrags-
freien Berufsunfähigkeitsrente können Sie der Tabelle, die 
Bestandteil der Informationen zum Versicherungsangebot 
ist, entnehmen. 

 
 
§ 18 Was gilt bei Änderung Ihrer Postanschrift oder Ihres 

Namens? 
 
Eine Änderung Ihres Namens oder Ihrer Postanschrift müssen 
Sie uns unverzüglich (d. h. ohne schuldhaftes Zögern) mittei-
len. Anderenfalls können für Sie Nachteile entstehen. Wir sind 
berechtigt, eine an Sie zu richtende Erklärung (z.B. Setzen 
einer Zahlungsfrist) mit eingeschriebenem Brief an Ihre uns 
zuletzt bekannte Anschrift zu senden. In diesem Fall gilt unsere 
Erklärung drei Tage nach Absendung des eingeschriebenen 
Briefes als zugegangen. Dies gilt auch, wenn Sie den Vertrag 
in Ihrem Gewerbebetrieb abgeschlossen und Ihre gewerbliche 
Niederlassung verlegt haben. 
 
 
§ 19 Welche weiteren Mitteilungspflichten haben Sie?  
 
(1) Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung 

und Meldung von Informationen und Daten zu Ihrem Ver-
trag verpflichtet sind, müssen Sie uns die hierfür notwendi-
gen Informationen, Daten und Unterlagen bei Vertragsab-
schluss oder auf Nachfrage unverzüglich (d.h. ohne 
schuldhaftes Zögern) zur Verfügung stellen. Sie sind auch 
zur Mitwirkung verpflichtet, soweit der Status dritter Perso-
nen, die Rechte an Ihrem Vertrag haben, für Datenerhe-
bungen und Meldungen maßgeblich sind. 

 
(2) Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind 

derzeit alle Umstände, die für die Beurteilung  

- Ihrer persönlichen Steuerpflicht, 

- der Steuerpflicht dritter Personen, die Rechte an Ihrem 
Vertrag haben und 

- der Steuerpflicht des Leistungsempfängers 
 
maßgebend sein können. 
 
Dazu zählen die deutsche oder ausländische Steuerpflicht, 
die Steueridentifikationsnummer, der Geburtsort und der 
Wohnsitz.  
 
Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und 
Unterlagen nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfügung stel-
len, müssen Sie trotz einer nicht bestehenden davon aus-
gehen, dass wir Ihre Vertragsdaten an die zuständigen in- 
und ausländischen Steuerbehörden melden. 

 
 
§ 20 Welche anlassbezogenen Kosten stellen wir Ihne n 

gesondert in Rechnung? 
 
(1) In folgenden Fällen stellen wir Ihnen pauschal anlassbezo-

gene Kosten gesondert in Rechnung: 
 
- Erteilung einer Ersatzurkunde für den Versicherungs-

schein; 
- schriftlicher Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebei-

trägen; 

- Durchführung von Vertragsänderungen; 
- Rückläufern im Lastschriftverfahren; 
- gebührenpflichtigen Auskünften, die von öffentlichen 

Stellen im Zuge der Leistungsabwicklung eingeholt wer-
den müssen. 

 
Die Höhe der Kosten können Sie der Kostentabelle ent-
nehmen, die Bestandteil des Produktinformationsblattes ist.  

 
 Wir haben uns bei der Bemessung der Pauschale an dem 

bei uns regelmäßig entstehenden Aufwand orientiert. So-
fern Sie uns nachweisen, dass die der Bemessung zu-
grunde 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 herabge-
setzt. 

 
(2) Die Höhe der Kosten kann von uns nach billigem Ermes-

sen (§ 315 des Bürgerlichen Gesetzbuches, BGB) für die 
Zukunft geändert werden. Die jeweils aktuelle Kostentabel-
le können Sie jederzeit bei uns anfordern. 

 
 
§ 21 Unter welchen Voraussetzungen ist eine Nachvers i-

cherung ohne Gesundheitsprüfung möglich? 
 
(1) Durch die Nachversicherungsgarantie bleiben Sie in der 

Gestaltung Ihres Vertrages flexibel und können den Versi-
cherungsschutz während der Vertragslaufzeit den privaten 
und beruflichen Entwicklungen anpassen. 

 
Sie haben das Recht, den bestehenden Versicherungs-
schutz ohne erneute Gesundheitsprüfung bei Nachweis 
folgender Ereignisse aufzustocken: 

 
- Heirat der versicherten Person (das ist die Person, auf 

deren Berufsfähigkeit die Versicherung abgeschlossen 
ist) oder Begründung einer Eingetragenen Lebenspart-
nerschaft der versicherten Person im Sinne des Geset-
zes über die Eingetragene Lebenspartnerschaft 
(LPartG);  

- Geburt eines Kindes der versicherten Person; 
- Adoption eines minderjährigen Kindes durch die versi-

cherte Person;  
- Tod des Ehegatten oder des eingetragenen Lebens-

partners im Sinne des LPartG der versicherten Person; 
- Ehescheidung oder Aufhebung der eingetragenen Le-

benspartnerschaft im Sinne des LPartG der versicherten 
Person; 

- Erfolgreicher Abschluss einer Berufsausbildung oder ei-
ner Berufsfortbildung (z.B. Hochschul- oder Fachhoch-
schulstudium, Meisterprüfung) der versicherten Person; 

- Erstmaliger Wechsel der versicherten Person in die be-
rufliche Selbstständigkeit (Hauptberuf) in einem aner-
kannten Ausbildungsberuf; 

- Steigerung des jährlichen Bruttoarbeitseinkommens der 
versicherten Person von mindestens 10 % im Vergleich 
zum Vorjahr; 

- Aufnahme eines Darlehens im gewerblichen Bereich 
oder zur Finanzierung einer selbst genutzten Immobilie 
durch die versicherte Person in Höhe von mindestens 
50.000 EUR; 

- Befreiung des selbständigen Handwerkers von der Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung 
zu dem Zeitpunkt, in dem die Mindestversicherungs-
pflicht erfüllt ist; 

- Überschreiten der Beitragsbemessungsgrenze in der ge-
setzlichen Rentenversicherung.  

 
(2) Das Recht auf Nachversicherung ohne erneute Gesund-

heitsprüfung ist ausgeschlossen, wenn bei Eintritt eines 
Ereignisses nach Absatz 1 

 
- die versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet hat; 



 

 

- die versicherte Person bereits berufsunfähig bzw. ver-
mindert erwerbsfähig ist; 

- die versicherte Person einen Antrag auf Leistung wegen 
Berufsunfähigkeit bzw. verminderter Erwerbsfähigkeit 
gestellt hat; 

- der Vertrag beitragsfrei gestellt ist; 
- die verbleibende Versicherungsdauer weniger als 5 Jah-

re beträgt. 
 
(3) Für die Nachversicherungsgarantie gelten folgende Rege-

lungen: 
 
a) Die Nachversicherung erfolgt auf Antrag, der innerhalb 

von sechs Monaten nach Eintritt des jeweiligen Ereignis-
ses bei uns eingegangen sein muss. Innerhalb dieser Frist 
müssen Sie uns auch den Eintritt des jeweiligen Ereignis-
ses durch Vorlage geeigneter Nachweise (z.B. Einkom-
mensunterlagen, Urkunden oder amtliche Bestätigungen) 
belegt haben. 

  
b) Die versicherte Jahresrente einer Nachversicherung muss 

zwischen 900 EUR und 6.000 EUR liegen, wobei eine 
Aufstockung der bei Vertragsabschluss versicherten Jah-
resrente je Ereignis auf maximal 100 % begrenzt ist. 
Durch die Aufstockung darf außerdem die versicherte Ge-
samtjahresrente einer versicherten Person den Betrag von 
36.000 EUR nicht übersteigen. Die Gesamtjahresrente 
umfasst neben der bereits versicherten Rente auch sämt-
liche Renten aufgrund der Nachversicherungsgarantie. 

 
c) Die Gesamtjahresrente muss außerdem unter Berücksich-

tigung gesetzlicher, betrieblicher oder sonstiger Anwart-
schaften des Versicherten auf Versorgungsleistungen bei 
Berufsunfähigkeit/Erwerbsminderung aus privaten Versi-
cherungsverträgen im Verhältnis zur Einkommenssituation 
des Versicherten finanziell angemessen sein. Dies ist nicht 
der Fall, wenn die gesamten Versorgungsanwartschaften 
des Versicherten mehr als 80 % des letzten jährlichen Net-
toarbeitseinkommens bei sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten bzw. mehr als 80 % des letzten jährlichen Net-
toeinkommens aus einer selbstständig ausgeübten Tätig-
keit bei Selbstständigen bzw. mehr als 40 % der letzten 
Nettobezüge bei Beamten oder Richtern betragen. Für 
Soldaten gelten die gleichen Einkommensgrenzen wie für 
Beamte. Ein entsprechendes Überprüfungsrecht behalten 
wir uns vor.  

 
d) Das Recht auf Aufstockungen kann während der Bei-

tragspflicht des Vertrages höchstens dreimal in Anspruch 
genommen werden. 

 
e) Die einzelne Nachversicherung ist ein selbstständiger 

Vertrag, der zu einem für neu abzuschließende Berufsun-
fähigkeitsversicherungen geltenden, mit dem bisherigen 
vergleichbaren Tarif abgeschlossen wird. Für die Nach-
versicherung gelten die für den neuen Tarif maßgeblichen 
Versicherungsbedingungen mit Ausnahme einer dort 
eventuell vorgesehenen Nachversicherungsgarantie. Die 
Nachversicherung beinhaltet somit keinen weiteren An-
spruch auf Nachversicherung. Der neue Vertrag wird für 
dieselbe versicherte Person wie bei dem zugrunde liegen-
den Vertrag abgeschlossen. Für die Nachversicherung 
gelten das gleiche Endalter der Vertrags- und Leistungs-
dauer sowie die Risikoeinstufung (Leistungseinschrän-
kungen, Beitragszuschläge) des zugrunde liegenden Ver-
trages. Der Nachversicherungsvertrag läuft über ganze 
Jahre und kann daher auch vor dem zugrunde liegenden 
Vertrag enden. 

 
(4) Für die von Ihnen zu beachtende Anzeigepflicht bei Ab-

schluss eines Vertrages im Rahmen der Nachversiche-
rungsgarantie gilt § 6. 

 
 

§ 22 Welche Überbrückungsmöglichkeiten bestehen bei  
Zahlungsschwierigkeiten? 

 
(1) Zur Überbrückung von Zahlungsschwierigkeiten haben Sie 

auf Antrag und unter der Voraussetzung, dass der Versi-
cherungsschutz aus dem Vertrag noch unverändert be-
steht, neben der Beitragsfreistellung (§ 16) das Recht, auf 
Antrag unter Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes 
für eine Übergangszeit von 6 Monaten eine Beitragsstun-
dung zu erhalten.  

 
(2) Darüber hinaus haben Sie das Recht, auf Antrag unter 

Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes für einen 
Überganszeit von 24 Monaten eine zinslose Beitragsstun-
dung zu erhalten, wenn Sie: 
 
- arbeitslos sind, 

- sich in gesetzlicher Elternzeit befinden, 

- erwerbsgemindert oder pflegebedürftig sind. 

Es muss der Bescheid oder Leistungsnachweis eines ge-
setzlichen Sozialversicherungsträgers oder Versorgungs-
werks vorliegen. 
 
Wenn die genannten Anlässe enden, müssen Sie uns dies 
anzeigen. Danach endet die zinslose Stundung. 

 
(3) Der Antrag auf Beitragsstundung kann frühestens nach 6 

Monaten seit Vertragsbeginn gestellt werden. Nach Ver-
einbarung können Sie gestundete Beiträge in einem Betrag 
oder innerhalb eines Zeitraumes von 12 Monaten in halb-
jährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Raten zinslos 
nachzahlen. Alternativ können Sie beantragen, dass ein 
eventuell vorhandenes Überschussguthaben um die nicht 
gezahlten Beiträge reduziert wird.  

 
 
§ 23 Ist der Versicherer zu einer Anpassung des Beit rags 

berechtigt?  
 
(1) Unter den Voraussetzungen von § 163 Versicherungsver-

tragsgesetz (VVG) sind wir berechtigt, den Beitrag neu 
festzusetzen oder die Versicherungsleistung herabzuset-
zen. Bei einer Erhöhung der Beiträge können Sie stattdes-
sen die Herabsetzung der Versicherungsleistung verlan-
gen.  

 
(2) Eine Neufestsetzung des Beitrags oder Herabsetzung der 

Versicherungsleistung (vgl. Absatz 1) können wir nur vor-
nehmen, wenn ein unabhängiger Treuhänder die Voraus-
setzungen des § 163 Absatz 1 Nr. 1 und 2 VVG überprüft 
und bestätigt hat. 

 
(3) Änderungen nach § 163 VVG werden zu Beginn des zwei-

ten Monats, Änderungen nach § 164 VVG werden zwei 
Wochen, nachdem wir Sie davon benachrichtigt haben, 
wirksam.  

 
 
§ 24 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendun g?  
 
Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik 
Deutschland Anwendung. 
 
 
§ 25 Wo ist der Gerichtsstand? 
 
(1) Für Klagen aus dem Vertrag gegen uns  ist das Gericht 

zuständig, in dessen Bezirk unser Sitz oder die für den Ver-
trag zuständige Niederlassung liegt. Zuständig ist auch das 
Gericht, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung 
Ihren Wohnsitz haben. Wenn Sie keinen Wohnsitz haben, 
ist der Ort Ihres gewöhnlichen Aufenthalts maßgeblich. 
Wenn Sie eine juristische Person sind, ist auch das Gericht 



 

 

zuständig, in dessen Bezirk Sie Ihren Sitz oder Ihre Nieder-
lassung haben. 

 
(2) Klagen aus dem Vertrag gegen Sie  müssen wir bei dem 

Gericht erheben, das für Ihren Wohnsitz zuständig ist. 
Wenn Sie keinen Wohnsitz haben, ist der Ort Ihres ge-
wöhnlichen Aufenthalts maßgeblich. Wenn Sie eine juristi-
sche Person sind, ist das Gericht zuständig, in dessen Be-
zirk Sie Ihren Sitz oder Ihre Niederlassung haben.  

 
(3) Verlegen Sie Ihren Wohnsitz oder den Ort Ihres gewöhnli-

chen Aufenthalts in das Ausland, sind für Klagen aus dem 
Vertrag die Gerichte des Staates zuständig, in dem wir un-
seren Sitz haben. 

 
 
§ 26 Welche Auswirkungen hat die Unwirksamkeit von 

Bestimmungen?  
 
Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieser Allgemeinen 
Bedingungen ganz oder teilweise unwirksam sein oder wer-
den, wird dadurch die Wirksamkeit der übrigen Bestimmungen 
nicht berührt.  



 

 

Merkblatt für die Berufsunfähigkeits-Versicherung 
 
1. Die Berufsunfähigkeits-Versicherung sieht Leistungen bis 

zum Ende der Leistungsdauer vor; diese kann, wie die 
Versicherungsdauer, höchstens bis zum Alter 67 gewählt 
werden. Durch die Berufsunfähigkeits-Versicherung wird 
keine Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung erworben. 
Diese muss vielmehr auf andere Art gesichert werden, 
z.B. durch eine Versicherung auf den Todes- und Erle-
bensfall. 

 
Da in der Berufsunfähigkeits-Versicherung kein Sparkapi-
tal für die Altersversorgung gebildet wird, kann bei einer 
Kündigung dieses Vertrages keine Rückvergütung geleis-
tet werden.  

 
 
2. Die Beiträge für die Berufsunfähigkeits-Versicherung sind 

vorsichtig berechnet worden. Normalerweise werden da-
her Überschüsse entstehen, die im Rahmen der Über-
schussbeteiligung an die Versicherungsnehmer zurück-
fließen. 

 
3. Für den Fall, dass die vereinbarte Versicherungsdauer 

kürzer als die Leistungsdauer ist, gilt folgendes: 
 

Ansprüche, die durch Eintritt der Berufsunfähigkeit vor Ab-
lauf der Versicherungsdauer entstanden sind, können 
auch nach Ablauf der Versicherungsdauer noch geltend 
gemacht werden. 



Anlage 1 zu den Versicherungsbedingungen zum Abzug bei Beitrags-
freistellung Ihres Vertrages 
 

 

Stand (01/2015) 
 
Bei Ihrem Vertrag handelt es sich um ein langfristig kalkuliertes Produkt, bei dem schon bei Vertragsschluss eine garantierte Rente für 
den Versicherungsfall fest zugesagt wird. Daneben übernehmen wir - je nach Vereinbarung - weitere Risiken. Wir dürfen diese Leis-
tungsversprechen nur unter Berücksichtigung angemessener versicherungsmathematischer Annahmen abgeben.  
 
Beiträge und Leistungen werden unter der Annahme berechnet, dass der Vertrag nicht vorzeitig beendet wird. Die durch eine 
Kündigung oder Beitragsfreistellung entstehenden Belastungen für den Bestand müssen daher von den kündigenden Versiche-
rungsnehmern getragen werden. Würden diese Kosten dagegen allen Versicherungsnehmern in Rechnung gestellt, könnte der 
Versicherungsschutz nur ungleich teurer angeboten werden. 
Wesentliches Kriterium ist schließlich der Gedanke der Risikogemeinschaft. Dies bedeutet, dass wir sowohl bei der Produktkalkulati-
on als auch bei Gestaltung und Durchführung des Vertrages stets darauf achten, dass die Belange der Gesamtheit der Versiche-
rungsnehmer gewahrt werden. 
 
Um die durch eine Beitragsfreistellung entstehenden Belastungen für den Bestand auszugleichen, nehmen wir einen Abzug von den 
beitragsfreien Leistungen vor. Bei der Kalkulation des Abzugs haben wir folgende Umstände berücksichtigt: 
 

Veränderungen der Risikolage 
Die Kalkulation von Versicherungsprodukten basiert darauf, dass die Risikogemeinschaft sich gleichmäßig aus Versicherungs-
nehmern mit einem hohen und einem geringeren Risiko zusammensetzt. Da Personen mit einem geringen Risiko die Risiko-
gemeinschaft eher verlassen als Personen mit einem hohen Risiko, wird in Form eines kalkulatorischen Ausgleichs sicherge-
stellt, dass der Risikogemeinschaft durch die vorzeitige Einstellung der Beitragszahlung kein Nachteil entsteht. 

  
Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital 
Wir bieten Ihnen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes Garantien und Optionen. Dies ist möglich, weil ein Teil 
des dafür erforderlichen Risikokapitals (Solvenzmittel) durch den Versichertenbestand zur Verfügung gestellt wird. Bei Neuab-
schluss eines Vertrages partizipiert dieser an bereits vorhandenen Solvenzmitteln. Während der Laufzeit muss der Vertrag da-
her Solvenzmittel zur Verfügung stellen. Bei Vertragskündigung gehen diese Solvenzmittel dem verbleibenden Bestand verlo-
ren und müssen deshalb im Rahmen des Abzugs ausgeglichen werden. Der interne Aufbau von Risikokapital ist regelmäßig für 
alle Versicherungsnehmer die günstigste Finanzierungsmöglichkeit von Optionen und Garantien, da eine Finanzierung über ex-
ternes Kapital wesentlich teurer wäre. 

 
Abzug aufgrund der Überschussbeteiligung: 
Die Aufwendungen für Versicherungsfälle nehmen mit steigendem Alter zu. Die Beiträge sind in jährlich gleich bleibender Höhe 
kalkuliert. Zur Abdeckung der steigenden Aufwendungen bilden wir aus Teilen Ihres Beitrags ein so genanntes Deckungskapi-
tal. Dieses wird nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik auf Basis der Beiträge ohne Berücksichtigung der 
Überschussbeteiligung ermittelt. Durch die Überschussbeteiligung haben wir Ihnen bereits Teile des Beitrags wieder gutge-
schrieben. Dementsprechend kürzen wir das Deckungskapital durch einen Abzug. 

 
Der Abzug beträgt 20 % von nachfolgend definierter Beitragssumme: je nachdem, welche Summe niedriger ist, wird entweder die 
Summe der bis zum Beitragsfreistellungstermin fällig gewordenen Beiträge oder die Summe der ab diesem Termin für die restliche 
Beitragszahlungsdauer noch geschuldeten Beiträge herangezogen. Noch nicht vollendete Jahre werden bei der Berechnung anteilig 
berücksichtigt. 
 

 
 
 


